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Die kognitive Funktion ist ein komplexer Prozess de menschlichen Denkens, Wahr-
nehmens, Fühlens, Urteilens, Wollens und Handelns, wobei es bisher als fast unmöglich 
galt, Störungen mit einem einfachen Test zu erfassen [28, 55]. 
Es wäre jedoch sinnvoll, eine einfache Methode nutzen zu können im Hinblick auf Ent-
lassungsfähigkeit, gerade bei steigenden Zahlen an ambulanten Operationen. 
Der Fortschritt hinsichtlich verbesserter Anästhetika, Analgetika und die Entwicklung 
minimal-invasiver Operationstechniken machte eine steigende Anzahl an ambulanten 
Operationen möglich [53, 82]. Organisation, Qualitätssicherung sowie auch Qualitäts-
management sind bei der Abwicklung von ambulanten Operationen immer mehr ge-
fragt. Eine komplikationslose Operation und eine effektive Anästhesie während des 
Eingriffs sind genauso wichtig, wie die postoperative Erholung davon, insbesondere 
wenn die Patienten am selben Tag noch nach Hause gehen.  
Für das ambulante Operieren gibt es eine Reihe von Kriterien, die erfüllt werden müs-
sen. Der Bundesverband für Ambulantes Operieren e.V. hat hierfür Voraussetzungen 
und Leitlinien herausgegeben [13]. U.a. wurden Kriterien der OP-, Patienten-, räum-
lichen sowie der Personal-Eignung, der ambulanten Durchführbarkeit, der Patientener-
fassung und Entlassungs-Kriterien festgelegt. Neben physiologisch-messbaren Para-
metern, wie stabilen Herz-/ Kreislaufverhältnissen pielen auch andere subjektiv zu ent-
scheidende Kriterien eine Rolle für die Entlassungsfähigkeit. Es gibt einige Entlas-
sungsscores [20, Review 32]. Chung et al. [20] erweitert  1995 den Aldrete-Score [1] 
von 1970 und modifizierte diesen für die Entlassungsfähigkeit nach Hause. Es entstand 
als Score-System das sog. PADSS – Postanaesthesia disch rge scoring system. Bei den 
Entlassungsscores spielen psychometrische Tests eher k ine Rolle zur Beurteilung 
psychomotorischer Beeinträchtigungen. Es werden Kriterien wie Vitalzeichen, Gang, 
mentaler Status, Schmerzen, Übelkeit/Erbrechen, Blutung und Ein- und Ausfuhr be-
rücksichtigt, um im klinischen Alltag die Entlassungsfähigkeit zu bestätigen. Zur For-
schung von pharmakologischen Beeinträchtigungen durch Medikamente hingegen, 
kommen eher Testverfahren, wie Reaktionstests und andere Leistungstests, zur Quanti-
fizierung psychomotorischer Beeinträchtigungen zur Anwendung. Ein Beispiel sei die 
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Untersuchung von kognitiv-motorischen Beeinträchtigun en von Methadon-Patienten 
[77] oder nach Benzodiazepin-Einnahme [52]. 
In der vorliegenden Studie wurde an ambulanten Patienten nach Allgemeinanästhesie 
ein gängiger Entlassungsscore (PADDS) und kognitiv-psychometrische Testverfahren, 
einer davon ein 4-fach-Wahl-Reaktionstest (4-choice-reaction-time), untersucht. Alle 
Untersuchungen fanden drei Mal zu drei festen Zeitpunkten statt. Verglichen wurden 
die Werte mit denen von gesunden Probanden, die keine Operation erhielten und eben-
falls die Tests zu drei nacheinander folgenden Zeitpunkten absolvierten. Des Weiteren 
wurde untersucht, in wie weit der Reaktionstest mit den anderen kognitiven Testverfah-





2.1 Notwendigkeit der Quantifizierung der Erholung nach 
ambulanter Chirurgie 
Definitionen und internationale Entwicklung ambulanter Operationen 
In Deutschland wird allgemein ambulantes Operieren d finiert als ein Eingriff, bei dem 
der Patient die Nacht vor und nach dem Eingriff zuhause verbringt [81]. Diese Definiti-
on ist international durchaus unterschiedlich und wird durch die jeweiligen nationalen 
Gegebenheiten stark beeinflußt [14]. Die teilweise erheblichen unterschiedlichen Pro-
zentsätze der ambulanten Operationszahlen bezogen auf alle OPs der verschiedenen 
Länder haben teilweise etwas mit der Definition undOrganisation zu tun. Während z.B. 
ca. 80% der operativen Eingriffe in Kanada, England u  den USA ambulant durchge-
führt werden, sind es in Deutschland ca. 40% (2003: 37% [11]) [16]. Im Juli 2000 wur-
de im Vereinigten Königreich (UK) durch den National Health Service (NHS) ein Ziel 
gesetzt, dass 75% aller elektiven Eingriffe ambulant erfolgen sollten. Dieses Ziel wurde 
stark debattiert, ist aber erreicht worden [76]. In der angloamerikanischen Literatur wird 
die Bezeichnung „day surgery“ oder „ambulatory surgery“ verwendet, wobei damit 
Eingriffe in so genannten „outstanding units“ mit eingeschlossen sind. Es wird zwi-
schen Einheiten innerhalb und außerhalb des Krankenhauses unterschieden. Insbesonde-
re in den USA ist eine Anbindung dieser Einheiten an benachbarte Hotelbetriebe nicht 
unüblich. Die Grenze zu einer stationären Vorgehensw ise ist damit sehr fließend und 
die Anzahl an ambulanter Operationen damit größer [15, 86]. Dies ist unter anderem 
zurückzuführen auf die Einführung der finanziellen Abrechnung mittels Diagnosebezo-
gener Fallgruppen (diagnosis-related groups - DRG) 1983 in den USA. Dadurch wurde 
ein ökonomischer Anreiz geschaffen, mehr ambulant zu operieren. Ein weiterer Grund 
ist die Kostenersparnis gegenüber stationären Eingriffen in Ländern mit hohem Selbst-





Entwicklung in Deutschland 
Bereits 1981 wurde in Deutschland im Zuge der Kostendämpfung eine gezielte Abrech-
nung ambulanter Operationen im niedergelassenen Bereich eingeführt [81]. Steigende 
Kosten im Gesundheitswesen verursacht u.a. durch Zunahme der Lebenserwartung, 
Zunahme der medizinisch-technischen Untersuchungs- und Behandlungsverfahren in 
Zusammenhang mit dem stets ansteigenden Anspruch an die Leistungen der Medizin 
führten zu Überlegungen, deren Ziel Einsparungen ohe Qualitätsverlust waren [48]. 
Durch das Gesundheitsstrukturgesetz im Dezember 1992 [39] wurden Krankenhäuser 
ebenfalls ermächtigt zu ambulanten Operationen nach§ 115b Abs. 1 SGB V. Vor allem 
die Unterscheidung in voll-, teil-, vor- und nachstationäre sowie ambulante Kranken-
hausbehandlung ermöglichte Vorteile für die Patienten durch kürzere stationäre Aufent-
halte aber auch ökonomische Vorteile durch Reduktion bzw. längerfristige Stabilität der 
Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen [4, 81]. Das Interesse des Patienten am Ver-
bleib in der häuslichen Umgebung wurde versucht zu berücksichtigen bei gleichzeitig 
enger verzahnter, besser abgestimmter und bei gegebener Qualität auch kostengünstige-
rer medizinischer Leistung [81]. Während insgesamt ein Rückgang ambulanter Operati-
onen bei gesetzlich Versicherten deutschlandweit bis 2004 zu verzeichnen war, war eine 
Zunahme an ambulanten Operationen in Krankenhäusern zu verzeichnen [16]. 
Die Zahl der ambulanten Operationen in Deutschland in Krankenhäusern stieg im Ver-
gleich von 2002 zu 2009 um ca. 215 % an. Im Vergleich von 2008 zu 2009 waren es 
insgesamt 3,2% mehr ambulante Operationen, dabei knapp 1,0% mehr Fälle ambulanter 
Operationen in Krankenhäusern bei gesetzlich Krankenversicherten (siehe Tab. 1) [80]. 
Die Quote der ambulanten Operationen an der Gesamtoperationszahl betrug 2003 in 
Deutschland 37 % [11]. Im Vergleich von vollstationären zu ambulanten Eingriffen 
liefen 2008 in Deutschland etwa 10% ambulant an den Kra kenhäusern. 
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Tab. 1: ambulante Operationen Deutschland [80] © Statistische  Bundesamt (Destatis) 2011 
Jahr 
Behandlungsfälle1) Ambulante 
Operationen vollstationär teilstationär vorstationär nachstationär 
Anzahl 
2002 17 432 272  376 473 1 169 529  747 206  575 613 
2003 17 295 910  502 470 1 417 411  755 096  724 310 
2004 16 801 649  511 137 1 670 652  661 274 1 160 573 
2005 16 539 398  527 213 1 965 027  654 277 1 371 708 
2006 16 832 883  623 657 2 266 670  703 488 1 513 716 
2007 17 178 573  675 082 2 714 169  781 197 1 638 911 
2008 17 519 579  702 649 2 991 986  820 371 1 758 30  
2009 17 817 180  667 093 3 298 544  875 259 1 813 727 
Vergleichsjahr Veränderung in % 
2008 1,7 -5,1 10,2 6,7 3,2 
2002 2,2 77,2 182,0 17,1 215,1 
1) Vor Inkrafttreten der 1. Novellierung der KHStatV (01.01.2002) wurde lediglich die Anzahl 
der aus teilstationärer Behandlung entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben. 
Organisationsaspekte der ambulanten Chirurgie - Entlassungsscores 
Für die medizinische Versorgung spielen systematisch entwickelte Leitlinien eine 
wachsende Rolle, die den gegenwärtigen Wissensstand wiedergeben und bei Behand-
lungsentscheidungen Ärztinnen und Ärzten sowie Patientinnen und Patienten eine Ori-
entierungshilfe bieten. Dazu spielt auch das Qualitätsmanagement in vielen Bereichen 
eine immer größere Rolle. In Zukunft werden verstärkt übergreifende, kooperative Qua-
litätsmanagementsysteme notwendig sein, welche an den Schnittstellen zwischen ambu-
lanter, stationärer und rehabilitativer Versorgung einerseits, zwischen ärztlichen und 
nichtärztlichen Diensten und Leistungsanbietern andererseits ansetzen [65]. Die Ver-
zahnung von interdisziplinären ärztlichen und nichtärztlichen Dienstleistungen spielt 
auch im Bereich des ambulanten Operierens eine wichtige Rolle. Nicht jeder operativer 
Eingriff ist ambulant durchführbar und zugelassen und nicht jeder Patient ist dafür ge-
eignet. Um ambulant operieren zu können, müssen einige Auswahlkriterien erfüllt wer-
den. Neben räumlichen- und personellen Gegebenheite müssen auch andere Bedingun-
gen, wie die Eignung zur ambulanten Durchführung der Operation sowie die dazugehö-
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rige Patienten-Eignung und geeignete Entlassungskriterien gegeben sein (siehe Tab. 2) 
[13]. 
Tab. 2: Kriterien für ambulantes Operieren  
(Leitlinie des Verbandes Ambulantes Operieren e.V.) [13] 
Eignung einer OP Patienten-Eignung Räumliche Eignung 
• Minimales Risiko für 
Nachblutung 
• Minimales Risiko 
Atmungs-
Komplikation 
• Keine spezielle Pfle-
gebedürftigkeit nach 
OP 
• Rasche Flüssigkeits- 
und Nahrungsaufnah-
me nach OP möglich 
• Soziale Aspekte: 
- Einwilligung 
- Heimtransport, 24h Über-
wachung durch verantwort-
liche Person 
- Telefonische Verbindung 
- Wohnung mit Minimalstan-
dard 
-  
• Medizinische Aspekte: 
- Einsicht 
- Körperlich und seelisch 
stabiler Patient 




ten entsprechend  
Empfehlung DGAI 




• Enge Anbindung an   
stationäre Aufnahmebe-
reiche 
   







• Leitlinien für anästhesiologische 
Voruntersuchung 
• Leitlinie postoperative Überwachung 




• Orientierung des Patienten 
• Ausreichende Schmerzthe-
rapie 
• Fähigkeit des Patienten sich 
anzuziehen, herumzugehen 
• Übelkeit, Erbrechen oder 
Benommenheit minimal 




• Fähigkeit Harnblase zu ent-
leeren 
• Begleitperson 
• Entlassung durch OP-Arzt 
und Narkose-Arzt 
• Instruktionen zur Nachsor-
ge 
• Kontaktadresse für Notfälle 
• Mündliche und schriftliche 
Warnung 24 h nach Ein-
griff einen Wagen zu fah-
ren, Abschlüsse jeglicher 






Schon Aldrete und Kroulik publizierten 1970 [1] einn Artikel über einen Entlassungs-
score nach OP für die Entlassung auf Normalstation mit Vergabe von null bis zwei 
Punkten für Aktivität, Atmung, Kreislaufverhältnissen, Bewusstsein und Hautfarbe (als 
Zeichen der Perfusion) mit einer maximal erreichbaren Punktzahl von 10. Chung et al. 
[18, 20] erweiterte und verbesserte den Aldrete-Score 1995 für ambulante Eingriffe hin-
sichtlich der Entlassbarkeit in die Häuslichkeit. Es wurde ein Score-System entwickelt, 
der sog. Entlassungsscore PADSS (Postanaesthesia Discharge Scoring System), welcher 
bis heute für die Entlassungsfähigkeit berücksichtigt wird [54]. 
PADSS-Score 
Das „Postanaesthesia Discharge Scoring System“ (PADSS) für ambulante Eingriffe ist 
ein Score, der die Entlassungsfähigkeit beurteilt. Der Score setzt sich aus fünf Hauptka-
tegorien (Vitalzeichen, Schmerzen, Blutung im OP-Bereich, Nahrungs- und Flüssig-
keitsaufnahme, Übelkeit und Erbrechen) zusammen, für die man jeweils minimal null 
und maximal zwei Punkte verteilen kann (siehe Tab. 3). Insgesamt sind somit maximal 
10 Punkte erreichbar. Für die Entlassung nach Hause, ist die Erfüllung von neun oder 




Tab. 3: PADSS-Score 
Kategorie Status PADSS 
Score 
Vitalparameter - Änderung innerhalb 20% vom präope-
rativen Wert 
- Änderung innerhalb 20-40% vom 
präoperativen Wert 






Bewegung und Gang - Gerader Gang, kein Schwindel 
- Gehen mit Unterstützung 




Übelkeit und Erbrechen - Minimal, keine Medikamente 
- Moderat, parenterale medikamentöse 
Therapie 




Schmerzen - Akzeptabel, keine Medikamente 
- Einigermaßen akzeptabel 




Blutung im OP-Gebiet - Minimal, kein Wechsel der Sachen 
nötig 
- Moderate Blutung 




Allerdings gibt es einen Fallbericht, in dem ein Patient ASA-Klasse I nach ambulanter 
Operation (ambulante Arthroskopie) und Aufklärung über die Notwendigkeit einer Be-
gleitperson für sicheres Geleit nach Hause trotzdem incompliant selbst Auto fuhr und 
durch einen Verkehrsunfall querschnittsgelähmt blieb. Der Anästhesist und Orthopäde 
wussten von der fehlenden Begleitperson und entschieden, die Prozedur trotzdem in 
Lokalanästhesie durchzuführen. Durch Agitiertheit während des Eingriffs wurde der 
Einsatz von Sedativa und niedrig dosiertem Narkotikum (Propofol) nötig, der Patient 
war jedoch während des gesamten Eingriffs bei Bewusstsein. Zum Entlassungszeitpunkt 
konnte der Patient herumgehen und essen und wurde folglich entlassen. Der Anästhesist 
wurde per Gericht für schuldig gesprochen, dass er den Patienten ohne Begleitung selbst 
nach Hause fahren lassen hat [19]. In einem anderen Fall war es ähnlich, eine Patientin 
ASA-Klasse I wurde auch trotz Aufklärung über Notwendigkeit einer Begleitperson 
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und Fehlen dieser nach Kürretage bei Frühschwangerschaft nur unter Lokalanästhesie 
und 1 mg Lorazepam als Prämedikation entlassen und verursachte ebenfalls einen Au-
tounfall [19]. 
Diese Berichte zeigen, dass gängige Entlassungsparameter, wie die Fähigkeit herumzu-
laufen, Nahrungsaufnahme und sogar fehlende Unterbrechung des Bewusstseins keine 
ausreichenden Hinweise auf kognitive Einschränkungen postoperativ sind und es des-




















2.2 Methoden zur Quantifizierung psychometrischer 
Funktion 
Das Ziel von postoperativen Messungen mentaler Funktion ist einmal den Grad der Er-
holung von der Anästhesie durch Einschätzung der residualen Effekte zu bestimmen 
oder mentale Veränderungen zu entdecken, die durch den Prozess der Anästhesie und 
des Eingriffs entstehen können. Diese Veränderungen kön en durch die Anästhetika 
selbst oder aber durch andere Faktoren wie mentaler Str ss und körperliche Beeinträch-
tigung entstehen. Endpunkte und psychometrische Testmethoden waren in bisherigen 
Studien hierbei verschieden (siehe Tab. 4). Ziel der Untersuchungen können klinische 
Endpunkte sein, wie z.B. die Prüfung auf „Straßentauglichkeit“ bei ambulanten Patien-





Tab. 4: Unter anderem eingesetzte psychometrische Testverfahr n in folgend erwähnten  
Studien (aufgeführt ab 1990) 
Name des Tests Abkürzung Messparameter Referenz 
Simple reaction time SRT Einfachreaktionszeit 5, 26, 30,    
34, 35, 77 
Choice reaction time CRT Wahlreaktionszeit 6, 26, 30, 49, 
77, 83, 87, 91 




d2 Aufmerksamkeit 38, 62, 63 
Digit Span DS Kurzzeitgedächtnis 5 
Digit Symbol Substitution Test DSST Psychomotorische 
Leistung 
6, 34, 35 
Dichotic Listening Test DLT Aufmerksamkeit 29 
IQ-Tests  IQ Intelligenzquotient 23, 25 
Buchstaben-Durchstreichtest    Aufmerksamkeit 87, 91 





 Aufmerksamkeit 41, 77 
Räumliches Kurzzeitgedächtnis  Kurzzeitgedächtnis 41 




Die Reaktionszeit besteht im Allgemeinen aus der Zeitspanne zwischen Darbietung ei-
nes Reizes, sensorischer Aufnahme des Reizes, Reizverarbeitung und motorischer Ant-
wort [21]. Sie ist nach Dorsch die Zeit, die zwischen einem Signal und dem Beginn der 
mechanischen Bewegungsantwort vergeht, unter der Inst uktion, möglichst schnell zu 
reagieren [27]. Ein Reaktionstest ist die Messung der Reaktionszeit und ist eine Metho-
de der Psychologie um Mechanismen zu erforschen, di für die Verarbeitung von In-
formationen verantwortlich sind [84]. Die Reaktionszeit eines Menschen ist abhängig 
von der Kognition und dem Bewusstsein eines Menschen, Kognition kann hierbei als 
Informationsverarbeitungsprozess verstanden werden. Die kognitive Leistungsfähigkeit 
ist abhängig von der Wahrnehmung durch die Sinnesorgane, durch das Arbeitsgedächt-
nis, das Lernen und Erinnern sowie der Motivation und Konzentration [66, 93].  
präklinische Untersuchungen mit Reaktionstests: 
Reaktionstests als Messinstrument kognitiver Funktio en haben eine lange Geschichte, 
die mindestens bis ins 19te Jahrhundert zurückgeht, wo Galton einen Reaktionstest als 
Teil einer Testbatterie in seiner anthropometrischen Arbeit [61] nutzte. Sie haben sich 
bis ins heutige Zeitalter durchsetzen können, u.a. aufgrund ihrer Einfachheit im Aufbau, 
Durchführung und Einweisung im Vergleich zu anderen kognitiven Tests [26], oftmals 
werden sie parallel zu anderen Testverfahren innerhalb sog. Testbatterien genutzt. Al-
lerdings gibt es keinen einheitlich im Aufbau und Durchführung konstruierten Test, den 
alle Studien verwendeten, somit sind die Ergebnisse nicht immer direkt untereinander 
vergleichbar. 
Reaktionstests können einfach gestaltet sein, wenn nur die Diskriminierung eines vor-
handenen oder nicht vorhandenen Reizes stattfindet als Einfachwahlreaktionstest  
(simple reaction time = SRT) oder komplizierter sein, wenn abhängig vom variablen 
Signal eine dementsprechende Reizantwort gegeben werden muss, als Mehrfachwahlre-
aktionstest (choice reaction time = CRT) [28].  
Es wurden bereits Studien zu Reaktionszeiten in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht 
und Bildung durchgeführt. Houx und Jolles untersuchten dies 1993 [46]. Mit zuneh-
mendem Alter waren die Reaktionszeiten höher, Männer waren hier konsequent schnel-




Weiterhin konnten Zusammenhänge zwischen der Reaktionszeit und dem Alter sowie 
auch Geschlecht von Der und Deary 2005 festgestellt w rden [26]. Die Forschungs-
gruppe um Der re-analysierte Daten einer großen Studie Health and Lifestyle Survey 
(HALS) durchgeführt an 7130 Teilnehmern mit dem Ziel, die Beziehungen zwischen 
Lebensstil und Verhalten sowie dessen Einfluss auf die Gesundheit einer großen reprä-
sentativen erwachsenen britischen Bevölkerung darzustellen (Huppert 1987). Der verö-
ffentlichte 2006 dazu den Artikel „Sex Difference in Reaction Time in Adulthood: Re-
sults From United Kingdom Health and Lifestyle Survey“ [26]. Die Analyse zeigte ei-
nen Zusammenhang zwischen dem Alter und der einfachen Reaktionszeit sowie der 
Mehrfachwahlreaktionszeit (4-choice-reaction-time). Die einfache Reaktionszeit änderte 
sich kaum bis zu einem ungefähren Alter von 50 Jahren, mit ca. 50-80 Jahren wurde der 
Anstieg der Kurve stetig steiler (siehe Abb. 1). Am größten waren die Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede der Reaktionszeiten beim Mehrfachwahlreaktionstests, die 4-
choice-reaction-time nahm  mit steigendem Alter durchgehend zu und wurde variabler 
(siehe Abb. 2) [26]. 
 
Abb. 1: Einfachwahl-Reaktionszeit in Millisekunden aufgeteilt nach Alter, n= 7130, Mittel-
wert und Standardfehler. Durchgezogene Linie = Männer; gestrichelte Linie = Frau-
en. Die Ergebnisse für Männer und Frauen wurden entlang der x-Achse etwas ver-
setzt, sodass die Standardfehlerbalken besser zu sehen ind. SRT= simple reaction ti-




Abb. 2: Mehrfachwahl-Reaktionszeit in Millisekunden aufgeteilt nach Alter, n= 7130, Mit-
telwert und Standardfehler. Durchgezogene Linie = Männer; gestrichelte Linie = 
Frauen. Die Ergebnisse für Männer und Frauen wurden entlang der x-Achse etwas 
versetzt, sodass die Standardfehlerbalken besser zu sehen sind. CRT= Choice reaction 
time (Mehrfachwahlreaktionszeit) [26]. 
Von Deary und Der wurde sogar der Zusammenhang zwischen Reaktionszeit und IQ 
u.a. in Assoziation mit Tod untersucht und gezeigt, dass die Reaktionszeit ein besserer 
Prediktor für das Outcome Mortalität ist, als der in der Studie genutzte Intelligenztest 
Alice Heim 4 Test für „General Intelligence“ (Heim,1970 [43]) [21, 23]. Desweiteren 
konnte auch ein positiver Zusammenhang zwischen zunehmendem Alter und der Ver-
schlechterung kognitiver Funktion gemessen in Form zweier Tests (Raven’s Progressive 
Matrices und Logical Memory) durch Der gezeigt werden [25]. 
Fleishman et al. analysierte 1958 in einer Serie von Untersuchungen verschiedene Reak-
tionstestaufbauten bei Piloten im Hinblick auf motorische Fähigkeiten [36]. Die Unter-
suchung zeigte, dass sich die einzelnen Teilzeiten der Reaktionszeit zusammensetzten 
aus „Reaktionszeit“ und „Geschwindigkeit der motorischen Reizantwort“ und diese 
variierten abhängig von der Art des Testaufbaus [28, 36]. Es konnte in verschiedene 
Fähigkeits-Kategorien für die Absolvierung komplexer Reaktionstests unterschieden 
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werden und gezeigt werden, dass der Faktor Reaktionszeit, Geschwindigkeit der Arm-
bewegung und Arm-Hand-Stabilität bei Zunahme an Komplexität der Testaufbauten 
kaum die Absolvierung beeinflussten hinsichtlich der R aktionszeit [36]. Er konnte zei-
gen, dass individuelle Unterschiede der Reaktionszeit unabhängig davon sind, ob der 
Reiz auditorisch oder visuell ist.  
Als Schluss für die vorliegende Studie könnte man draus ziehen, dass Veränderungen 
der Reaktionszeit bei einem Testaufbau aus visuellem und auch auditorischen Reiz und 
hauptsächlich aus Bewegungen, die nachweislich kaum die motorische Absolvierung 
beeinflussen, also aus Armbewegung bzw. Arm-Hand-Bewegung, auf andere als o.g. 
ursächliche Faktoren zurückzuführen wären, wie z.B.auf kognitive Störung oder Para-
lyse, da Fleishman et al. gezeigt hat, dass die o.g. Parameter relativ wenig die Absolvie-
rung beeinflussten. 
Im Vergleich von Mehrfachwahlreaktionstest zu Einfachwahlreaktionstests nimmt die 
Reaktionszeit nicht-linear mit der Anzahl der möglichen Reizantworten zu (Drummond 
1975 [28]).  
Dykiert et al. untersuchte 2012 Geschlechtsunterschiede und intraindividuelle Variabili-
tät des Einfachwahlreaktionstests im Vergleich zum Mehrfachwahlreaktionstest und 
konnte feststellen, dass Männer signifikant schneller im Einfachwahlreaktionstest waren 
und kein Geschlechtsunterschied beim Mehrfachwahlrektionstest zu finden war [31]. 
In einer Metaanalyse und Review, ebenfalls von Dykiert et al. 2012 über Altersunter-
schiede im Einfachwahl- und Mehrfachwahlreaktionstest, stellte sich eine Verschlechte-





Klinische Untersuchungen mit Reaktionstests: 
Als eine der ersten Studien publizierte Hendry et al. 1963 im British Journal of Anaest-
hesia einen Artikel “objective measurement of sedation - the reaction timer” [44], in 
dem er den Effekt von Sedierung auf die Reaktionszeiten an 113 Patienten verglich mit 
einem bis dahin etablierten Scoring System beschrieben durch Nisbet und Norris (Ein-
druck des Patienten, Beurteilung durch einen geschulten Beobachter, objektive Messung 
physischer Zeichen) [59]. Er führte die Untersuchung durch, da bis dato kein Test als 
einziger objektiv den Grad der Sedierung messen konte und man sich erhoffte, durch 
die Unterschiede in der Reaktionszeit eine Aussage über den Grad der Sedierung ma-
chen zu können im Vergleich zu der Reihe von Tests des Scoring Systems. Das Scoring 
System teilte die Sedierung in drei Gruppen ein: „gut“, „mittelmäßig“ und „schlecht“. 
Die Patienten erhielten randomisiert eins von vier möglichen Narkotika bzw. unter-
schiedliche Dosierungen. 78 Prozent der Patienten, di  nach dem Score als „gut“ sediert 
eingestuft wurden, wiesen auch längere Reaktionszeiten auf und die Korrelation zwi-
schen dem Scoring System und dem Reaktionstest erwies sich hierbei als stärkste. Je-
doch war kein Unterschied der Reaktionszeiten zwischen den Gruppen signifikant. Pati-
enten, die als „mittelmäßig“ oder „schlecht“ sediert ingestuft wurden, zeigten zu 40 
Prozent eine längere Reaktionszeit, jedoch war zwischen der „mittelmäßig“ und 
„schlecht“ sedierten Gruppe die Anzahl an Patienten mit verlängerter Reaktionszeit in 
etwa gleich. Dies wurde mit den unterschiedlichen individuellen Auswirkungen von 
weniger potenten Medikamenten und niedrigerer Dosierung zur Sedierung erklärt. Die 
Hauptlimitation des Reaktionstest als objektives Messinstrument der Sedierung wurde 
in der Studie darin gesehen, dass mit weniger potenten Medikamenten und kleineren 
Dosierungen die Sedierung weniger gut im Vergleich zum Scoring System erfasst wur-
de, da die Korrelation hier zum Reaktionstest schlechter ausfiel.  
Allerdings muss man kritisch erwähnen, dass hier vierschiedene Narkotika verwen-
det wurden, teilweise gleiche in unterschiedlichen Dosierungen und die Diskriminie-
rung in nur drei Sedierungsgruppen stattfand und diese anhand eines teilweise subjekti-
ven Scoring Systems [59]. 
Bei der klinisch postoperativen Untersuchung nach Thiopentalnarkose mit oder ohne 
arterieller Hypokapnie untersuchte Blenkarn et al. 1972 mit fünf psychometrischen 
Tests die kognitive Funktion (Einfach- und Wahlreaktionstest, visuelle Aufmerksam-
keit, Buchstabenmerktest, dichotisches Zuhören). Hierbei konnte kein Unterschied zwi-
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schen der Narkose mit Hypo- und Normokapnie in allen T sts gefunden werden. Der 
einzig signifikante Unterschied zwischen den prä- und postanästhetischen Untersuchun-
gen konnte im Mehrfachwahlreaktionstest gefunden werden [7], die Reaktionszeiten 
erreichten 24 Stunden nach Anästhesie wieder Ausgang werte.  
Kortilla et al. veröffentlichte 1976 eine Studie zur Untersuchung psychomotorischer 
Fähigkeiten nach Benzodiazepinapplikation unter Verwendung eines Wahlreaktionstests 
(CRT). Er konnte eine Beeinträchtigung der reaktiven Fähigkeiten bei Probanden mit 
Nahrungsaufnahme 3 h nach Injektion von Diazepam 0,3 mg/kg i.v. feststellen. Nach 6 
h war die Reaktionszeit wieder vergleichbar mit der, vor Injektion unabhängig von der 
Nahrungsaufnahme zu einem späteren Zeitpunkt. Die Aufnahme von Mineralwasser 
ließ den Diazepam-Spiegel im Blut schneller sinken, andere Nahrungsmittel dagegen, 
insbesondere mit einem hohen Fettanteil, ließen den Spiegel verlängert im Blut mit ei-
nem Maximum ca. 2 h nach Nahrungsaufnahme. Kohleaufnahme konnte den Blut-
Spiegel nicht schneller senken. Die Langzeiteffekte auf die Psychomotorik nach 6 h 
waren auf dem Level vor Injektion. Die Studie ließ Rückschlüsse zu, dass die Remobili-
sation von Diazepam eine späte psychomotorische Beeinträchtigung verursacht, insbe-
sondere wenn die Nahrungsaufnahme weniger als 5 h nach I jektion erfolgte [52]. 
Scott et al. untersuchte 1983 postoperative psychomotorische Einschränkung verschie-
dener Anästhesieverfahren an Frauen mit gynäkologischen Kurzeingriffen mittels trag-
barem 4-choice-reaction-Apparat und verglich die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe 
ohne stattgehabter Anästhesie, jede Gruppe bestand jeweils aus 13 Teilnehmern. Wäh-
rend unter verschiedenen Anästhesieverfahren (Thiopental oder Methohexital) die Re-
aktionszeit bis zu 8 Stunden verlängert war, war die Kontrollgruppe stetig mit jedem 
Durchgang besser. 24 h nach Anästhesie war kein Unterschied mehr in den unterschied-
lichen Gruppen zu verzeichnen [72]. 
In der hier vorliegenden Studie wurde ebenfalls ein 4-choice-reaction Test verwendet 
und der Test an einer Kontrollgruppe ohne stattgehabt r Anästhesie durchgeführt. 
Specka et al. verglich 2000 mehrere Studien aus den Jahren 1970-1996 zum Thema me-
thadonabhängiger Patienten hinsichtlich psychomotorischer Beeichträchtigung und 
führte selbst eine Untersuchung mit 54 Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
durch. Unter den acht verglichenen früheren Studien wurde in sechs die kognitiv und 
psychomotorische Beeinträchtigung mit unterschiedlich aufgebauten Reaktionstests 
gemessen, u.z. mit Einfachwahlreaktionstests (SRT)  und Mehrfachwahlreaktionstests 
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(CRT) [77] (Gordon et al. 1970 [40], Rothenberg et al. 1977 [67], Gerhard et al. 1989 
[37], Staak et al. 1993 [71], Kubitzki 1997 [78], Hornung et al. 1996 [45]).  
Bei den hierbei betrachteten fünf Studien zur Einfachwahlreaktionszeit (SRT) konnte 
nur bei zweien von fünf (Gerhard et al. und Staak et al.) eine signifikant längere Reakti-
onszeit bei Patienten gesehen werden [77]. Bei zweien (Gordon et al. und Rothenberg et 
al.) konnte sogar eine schnellere Reaktionszeit bei methadonabhängigen Patienten fest-
gestellt werden und nur bei einer Studie (Kubitzki  et al.) konnte kein Unterschied hin-
sichtlich des Einfachwahlreaktionstest (SRT) gefunden werden. Beim Vergleich der 
fünf Studien zum Mehrfachwahlreaktionstest (CRT) wurden bei nur zwei von fünf Stu-
dien die reine Reaktionszeit als Parameter gewählt, hierbei konnte bei Gordon et al.in 
der Patientengruppe schnellere Reaktionszeiten und bei Hornung et al. langsamere Re-
aktionszeiten festgestellt werden. Als weiteren Parameter wurde beim Vergleich des 
CRT die Anzahl der korrekten Antworten gemessen, hierbei konnte kein Gruppenunter-
schied bei Gerhard et al., eine bessere Leistung der Patienten bei Kubitzki und eine 
schlechtere bei Staak et al. gesehen werden. 
Bei der eigenen Untersuchung von Specka et al. wurde ein entwickeltes und validiertes 
Testsystem des Kuratoriums für Verkehrssicherheit Wien aus insgesamt 6 Untertests 
verwendet [12]. Hier ergab sich eine Überlegenheit im SRT für die Patientengruppe und 
im CRT für die Probandengruppe. Allerdings bewertet Specka die Unterschiede bzw. 
Variabilität der Ergebnisse auch hinsichtlich früherer o.g. Studien mehr als ursächlich 
soziodemographischer Merkmale, als die der Methadonbhängigkeit. Specka et al. stell-
te fest, dass zwar bei methadonabhängigen Patienten die reine Reaktionszeit nicht be-
einträchtigt war, aber die Aufmerksamkeit, visuelle Orientierung und Augen-Hand-
Koordination verschlechtert war, so auch vermutlich und reaktiv der CRT. 
Man könnte hieraus ggf. schlussfolgern, dass der CRT sensibler ist, für die Gesamtbeur-
teilung von psychomotorisch-kognitiver Leistung. 
Haavisto publizierte 2002 eine Untersuchung psychomot rischer Einschränkung nach 
Kurznarkose bei 30 Patienten nach kleinen Gynäkologischen Operationen durch u.a. 
Verwendung von Einfach- und Zweifachwahlreaktionstests sowie Koordinationstests. 
Es konnten hierbei eine Verlängerungen der Reaktionszeiten von 7% im SRT und 25% 
im CRT gesehen werden [42], der CRT war also in einem größeren Maße verändert als 
der SRT.  
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Willey et al. publizierte 2002 eine Studie mit 31 Patienten und untersuchte die psycho-
motorische Erholung nach ambulanter Ösophagogastroskopie. Hier konnte gezeigt wer-
den, dass psychomotorische Funktion immer noch eingeschränkt war, obwohl der Ald-
rete Entlassungsscore bereits volle 10 Punkte erreichte und dass der genutzte Buchsta-
benwegstreichtest am sensitivsten aber und auch der Wahlreaktionstest CRT relativ sen-
sitiv für die Erfassung psychomotorischer Einschränkung waren [91]. Allerdings war 
der genutzte Buchstabenwegstreichtest kein bestehend r etablierter psychometrischer 
Test, sondern ein eigens für die Studie kreierter Test aus randomisierten Buchstabenfol-
gen [87] und die Patientenzahl gering mit einer großen Altersspanne (Männer und Frau-
en 18-72 Jahre).  
Im Vergleich dazu wurde in der hier vorliegenden Studie u.a. ein etablierter Durch-
streichtest (d2 - Aufmerksamkeits-Belastungstest) verwendet, ein aktuell gängiger Ent-
lassungsscore PADSS (Postanaesthesia discharge scoring system) und ein 4-choice-
reaction Test verwendet, desweiteren wurden nur Frauen eingeschlossen mit einer 
schmaleren Altersspanne (Alter 18-55 Jahre). 
Kaufmann et al. [51] untersuchte 2004 in einer Übersichtsarbeit das Ergebnis und die 
verwendeten Methoden von unterschiedlichen Studien zum Thema Flunitrazepam und 
Fahrtüchtigkeit. Es wurden viele verschiedene Testverfahren der unterschiedlichen Stu-
dien vorgestellt, die verwendet wurden zur Untersuchung der Fahrtüchtigkeit (siehe 
Tab. 5). Dabei wurde in einigen Studien u.a. die Einfachwahlreaktionszeit (SRT) und 
die Mehrfachwahlreaktionszeit (CRT) gemessen. In sech  untersuchten Studien [5, 34, 
35, 49, 56, 75] wurde die Akutwirkung von 2 mg Flunitrazepam durch Einfachreakti-
onszeit (SRT) untersucht, wobei viermal eine signifkante Verlängerung der SRT [34, 
35, 49, 75] und zweimal keine signifikante Abweichung gegenüber der Placebo-Gruppe 
gesehen werden konnte. Ebenso uneinheitlich waren die Ergebnisse in der Mehrfach-
wahlreaktionszeit (CRT), die in zwei Studien gemessen wurde [49, 75]. Bei der Unter-
suchung der Residualwirkung von 2 mg Flunitrazepam am Morgen nach abendlicher 
Einnahme zeigte nur eine Studie von sieben [5, 6, 956, 73, 74, 75] als ein signifikantes 
Ergebnis die Verlängerung der CRT [6]. 
Nach Staak et al. [79] sind besonders Testverfahren wi  z.B. der Aufmerksamkeitsbe-
lastungstest d2, Wahlreaktionstest und Trackingleistung (Fahrsimulator) geeignet als 
psychologische Testverfahren bei der Prüfung von Arzneimitteln im Straßenverkehr. Es 
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wurde in der Übersichtsarbeit von Kaufmann et al. jedoch kritisiert, dass diese empfoh-
lenen Tests nur selten in den Studien verwendet wurden. 
Steinmetz et al. untersuchte 2008 die Daten der “first International Study of Post-
operative Cognitive Dysfunction” (ISPOCD), Daten eier Testbatterie von 9 Ländern 
zur Untersuchung postoperativer kognitiver Einschränkung. Die Untersuchungen wur-
den präoperativ, 1 Woche und 3 Monate postoperativ durchgeführt, insgesamt gingen 
die Daten von 1083 Patienten mit ein. Postoperative kognitive Dysfunktion (POCD) ist 
assoziiert mit einem schlechteren Abschneiden im CRT zu allen gemessenen Zeiten 
[83]. Der Test wurde als „four boxes test“ durchgeführt, wie auch in der hier vorliegen-
den Studie, d.h. die Reizantworten wurden auf einer Box mit vier möglichen Tasten 
abgegeben. 
35 Studienteilnehmer nahmen an der von Schoedel et a . 2010 publizierten Untersu-
chung teil zum Vergleich der kognitiven und psychomotorischen Beeinträchtigung unter 
der Äquivalenzdosis von Oxymorphone im Vergleich zu Oxycodon. Hierbei wurde u.a. 
ein computerisierter Verfolgungstest mit integriertem Reaktionstest genutzt und es 
konnte eine geringere Beeichträchtigung unter Oxymorph n festgestellt werden [68].  
Tab. 5: Einflüsse auf Reaktionstests 
 Reaktionszeit-Veränderung Referenz 
Alter SRT + CRT: mit zunehmendem 
Alter verlängert 
30, 46 
Geschlecht SRT und CRT: Frauen verlängert 31, 46 
Bildung Höhere Bildung: kürzere Reaktions-
zeiten 
46 
Benzodiazepine SRT verlängert 
CRT verlängert 
34, 35 ,49, 75 
6, 52 
Opioide CRT verlängert; 





Weitere Anwendungsgebiete des Reaktionstests: 
Aber auch im nicht-medizinischen Bereich findet derR aktionstest breite Anwendung. 
In einigen europäischen Ländern werden Personen, di ihren Führerschein verloren ha-
ben, einigen Tests unterzogen, um diesen wieder zu rlangen. Risser et al. untersuchte 
zwei standardisierte Test-Batterien der Expert System Traffic [Schuhfried, G., 2005. 
Manual Expert System Traffic (XPSV). Schuhfried GmbH, Mödling]. Unter anderem 
wurde hierbei auch ein Reaktionstest (RT) verwendet, den es in verschiedenen Ausfüh-
rungen mit optischen und akustischen Signalen gibt.Risser et al. konnte zusammenfas-
send in der Studie die erfahrungsgemäße Validität der Tests bestätigen [64]. 
Aufbau verschiedener Reaktionstests: 
Einer der ersten Testaufbauten von Hendry et al. 1963 wurde von einem Institut für 
Physik mit einer Genauigkeit von 1/100 Sekunden konstruiert [44]. Der Untersucher 
drückte auf der linken Kontrollbox (Abb. 1) den Knopf, der eine rote Lampe zum 
Leuchten brachte und den Timer startete. Gemessen wurde nun die Zeit zwischen Auf-
leuchten der roten Lampe bis zum Loslassen der Taste uf der rechten Kontrollbox 






Abb. 3: Testaufbau zur Messung der Reaktionszeit, links die Untersucher-Kontrollbox (A) 
und rechts die Probanden-Box (B). Der Untersucher drückt die Taste der Untersu-
cher-Kontrollbox links und aktiviert damit eine rote Lampe an der Probanden-Box 
und den Timer. Der Proband ist instruiert beim Erscheinen des roten Lichts den Fin-
ger von dem Knopf auf der Box rechts zu nehmen, damit stoppt der Timer; Hendry et 
al. [44]. 
Viele der genannten Studien konstruierten die Reaktionszeitmessapparaturen selbst. Der 
und Deary beschrieben 2006 beispielsweise ein eigens ko struiertes tragbares Gerät mit 
LCD-Display und einer bestimmten Anzahl an Tasten [26]. 
Mark et al. [33] untersuchte 2000 psychomotorisch-kognitive Einschränkungen bei acht 
gesunden Probanden während Hypoglykämie und die Erholung. Dafür wurde u.a. eben-
falls ein 4-choice reaction timer verwendet bestehend aus Computerbildschirm und 
adaptierter Tastenbox. Es konnte gezeigt werden, dass irekt nach Induzierung einer 
Hypoglykämie, sogar noch vor bewusster Hypoglykämiesymptomatik, die kognitive 
Leistungsfähigkeit beeinträchtigt war und selbst in der Erholungsphase nach Normali-
sierung des Glukosespiegels und Symptomrückgang die Wiedererlangung der vollen 




Die Wiener Testsysteme von Schuhfried ® bestehen aus eigener Software und Hard-
ware angepasst an die Fragestellung im klinisch-diagnostischen Bereich v.a. für neuro- 
und klinisch psychologische Fragestellungen, als sog. Wiener Testsystem. Ein Subtest 
ist u.a. der Reaktionstest in verschiedenen Ausführungen [70]. 
Angewendet wird das Wiener Testsystem v.a. zur Testung im Bereich neuro- und kli-
nisch-psychologischer Fragestellungen, sowie zur Klärung der Verkehrstüchtigkeit für 
Straßen-, Bahn- und Flugverkehr, als auch im Bereich Sport, Pädagogik und Personal-
wesen [69]. 
Es wurde z.B. 2001 durch Grass et. al eine Pilot-Studie mit 6 gesunden Männern zur 
Überprüfung von psychomotorischen Einflüssen unter Sildenafil durchgeführt speziell 
mit dem Hintergrund zur Verkehrstüchtigkeit. Er nutzte hierfür unter anderem den SRT 
und CRT unter Benutzung der Wiener-Testapparatur von Schuhfried ©) [41]. Die 
durchschnittliche Reaktionszeit des SRT-Tests (DR2) wurde unter Sildenafil besser, die 
Reaktionszeit des CRT-Tests (RST3) wurde schlechter, all dings sind die Unterschiede 
nicht statistisch signifikant. 
Chroust und Schuhfried (2005) konnten zeigen, dass bei einer unsachgemäßen Pro-
grammierung in Abhängigkeit von der verwendeten Computer-Hardwarekonfiguration 
(Taktfrequenz, Graphikkarte, Monitor, Soundkarte) und den verwendeten Treibern bei 
verschiedenen Computern mit der o.g. Software unterschiedlich große Ungenauigkeiten 
bei der Zeitmessung auftraten. Weitere Schwierigkeiten sind durch Hardwarekompo-





Abb. 4: Universale Probandentastatur zur Durchführung von verschiedenen Tests der Testsys-
teme von Schuhfried: 2 Drehregler, 2 Analog-Joystick , 7 Farbtasten, 10 Zifferntas-
ten, 1 Sensortaste, Anschlussmöglichkeit für Fußtasten, 2 USB-Schnittstellen [71]. 
Die meisten genannten Studien verwendeten allerdings „Ei enkonstruktionen“ entweder 
als Einfachwahlreaktionstests oder Mehrfachwahlreaktionstests bestehend aus unter-







2.2.2 Kurzzeitgedächtnistest - Zahlennachsprechen 
Der Zahlennachsprechtest misst Kurzzeit- und Arbeitsz gedächtnis [50]. Er ist einer 
der elf Untertests (Subtest) des Hamburg-Wechsler-Int lligenztests für Erwachsene 
(HAWIE), einer der ältesten Testbatterie zur Messung der Intelligenz. Der erste Intelli-
genztest wurde von Alfred Binet 1905 zur Untersuchung von Schulkindern entwickelt. 
Dieser wurde stetig u.a. von David Wechsler erstmalig 1955 als sog. Wechsler Adult 
Intelligence Scale (WAIS) und später als Intelligenzt st weiterentwickelt [89], deutsche 
Adaptation: Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Erwachsene, HAWIE). Heutzutage 
gilt die Version HAWIE-R aus 1997 (WAIS-III) [77] eine deutsche Bearbeitung und 
Adaptation des WAIS-III erfolgte 2006 [88].  
Der Intelligenztest WAIS-III [85] besteht aus einem Verbalteil und einem Handlungs-
teil, wobei der Zahlennachsprechtest zum Verbalteil g hört (siehe Abb. 5).  
 
Abb. 5: Zahlennachsprechtest des Hamburg-Wechsler-Intelligenztest; sieben Ziffernreihen 
aus jeweils mit einer Ziffer ansteigender Ziffernanz hl, versagt der Proband zweimal 
bei der gleichen Ziffernreihe, ist der Test beendet [85]. 
Das Zahlengedächtnis hat laut Matarazzo [58] bei Leistungsausfällen in diesem Unter-
test eine eher klinische Bedeutsamkeit, als eine Bedeutung zur Intelligenzmessung, da 
Probanden mit speziellen Defekten und hirnorganischen Erkrankungen selten gute Leis-
tungen erbringen [58]. Nach Wechsler können schlechte Leistungen in diesem Test auch 
auf Aufmerksamkeitsstörungen oder erhöhte Testangst zurückzuführen sein [90]. 
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Insbesondere in der klinischen neuropsychologischen Untersuchung von Patienten ist 
der IQ-Test (WAIS-R) einer der am häufigsten genutzten Tests zur Messung kognitiver 
Funktion [57].  
Yu et al. untersuchte 2009  IQ-Test Resultate der Kurzform des WAIS-R von 205 Epi-
lepsie-Patienten mit anteriorer temporaler Lobektomie hinsichtlich Epilepsie-Anfällen. 
Hierbei konnten IQ-Test Ergebnisse zwar  nicht Epilepsiefoci genauer lokalisieren hin-
sichtlich der Seite, stellten jedoch einen eigenständigen Prädiktor für die Auswirkung 
von postoperativen Anfällen dar. Patienten mit präoerativ niedrigen IQ-Werten hatten 
tendenziell mehr rezedivierende Anfälle postoperativ [92]. 
Otawara et al. verglich 2009 zwei Patienten-Gruppen mit kranialen chirurgischen Ein-
griffen, einmal aufgrund Subarachnoidalblutung (SAB) durch rupturierte Aneurysmata 
und andererseits Patienten mit nicht-rupturierten Aneurysmata als Kontrollgruppe. 
Hierbei wurde ebenfalls der WAIS-R Test zur Quantifizierung der postoperativen kog-
nitiven Beeinträchtigung durchgeführt. Es konnte gezeigt werden, dass der WAIS-R 
signifikant schlechter in der SAB-Gruppe ausfiel, als in der Kontrollgruppe. Es konnte 
außerdem gezeigt werden, dass die kognitive Funktion nach SAB signikikant mit dem 
Schweregrad der intrakraniellen Blutung nach Hunt und Hess korrelierte [60]. 
Außerdem wird der WAIS-R zur Beurteilung von Sedierung und Aufmerksamkeit oft-
mals in Teilen angewendet. 
Huron et al. untersuchte 2002 mit einem Teil des WAIS-R und zwar den „Digit symbol 
substitution test“ DSST als Standardtest, die Beeinflussung der Sedierung  auf  das Er-
innerungsvermögen bei zwölf Probanden nach Benzodiaep n-Einnahme (Lorazepam) 
verglichen mit physiologischen Messungen der Sedierung basierend auf Pupillographie. 
Es konnte gezeigt werden, dass nach Bonzodiazepin-Einnahme selektiv das Erinne-
rungsvermögen und der DSST beeinträchtig war und diese Beeinträchtigungen mit der 
verabreichten Bezodiazepindosis korrelierte. Es konnte jedoch keine Korrelation gefun-
den werden zwischen der physiologischen Messung der Sedierung mittels Pupillogra-
phie und der verabreichten Benzodiazepindosis. Schlussfolgernd ist der DSST ein ge-
naueres Messverfahren der Sedierung als die physiologische Messungen mittels Pupil-
lographie [47]. 
De Candia et al. [24] untersuchte in einer Multicenter-Studie 2009 die Eigenschaft und 
Auswirkung des Beruhigungsmittels Etizolam auf die kognitive Funktion und Angst. 
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Die Eigenschaft des Etizolam als GABA-Rezeptor Ligand mit weniger Nebenwirkun-
gen als andere Agonisten (kognitive Funktionseinschränkung, Toleranz und Abhängig-
keit) führten zu dessen Auswahl für die Studie. Es wurde der Zahlennachsprechtest (Di-
git Span) des WAIS zur Beurteilung der kognitiven Funktion an Patienten und Proban-
den angewendet sowie der Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) und State-Trait 
Anxiety Inventory (STAI) zur Beurteilung der Angst. Es konnte kein signifikanter Un-
terschied zwischen der Patienten- und Placebogruppe hinsichtlich kognitiver Beein-
trächtigung oder Angst gefunden werden. Es wurde der Schluss gezogen, dass Etizolam 
gut vertragen wird und keine nachweisbaren Nebenwirkungen auf kognitive Störungen 
aufweist. 
2.2.3 Konzentrationstest - d2-Test 
Der Test d2 - Aufmerksamkeits-Belastungstest von Brickenkamp et al. 2002 [10] ist ein 
Testverfahren zur Untersuchung der individuellen Aufmerksamkeits- und Konzentrati-
onsfähigkeit unabhängig von der Intelligenz [2]. Es ist ein Test zur Untersuchung von 
Probanden im Alter von 9 bis 60 Jahren und wird in nahezu allen psychologischen Ar-
beitsbereichen angewendet. Er ist ein standardisierter Durchstreichtest, der Tempo und 
Sorgfalt des Arbeitsverhaltens misst, er dauert im Original ca. 8 Minuten (Ausschnitt 
einer Testzeile siehe Abb. 6).  
 
 
Abb. 6: d2-Test - Ausschnitt einer Testzeile bestehend aus den Buchstaben „d“ und „p“ mit 
maximal zwei Strichen darüber und/ oder darunter, Ziel ist alle „d“ mit genau zwei 
Strichen wegzustreichen, egal wie verteilt [10]. 
Durch vielfältig abgesicherte Testgütekriterien und die einfache Anwendung ist der d2-
Test ein häufig angewendeter Test nach dem HAWIE-R für psychodiagnostische Ver-
fahren. Durch die Unterscheidung ähnlicher visueller R ize ermöglicht er die Beurtei-
lung individueller Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen. Die Konzentration 
ist eine kontinuierliche und leistungsbezogene Reizselektion und Reizanalyse, d.h. die 
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willentliche Fokussierung auf eine bestimmte Tätigke t [27]. Die Konzentrationsleis-
tung hat eine Antriebs- und Kontrollkomponente, dies ch in Tempo, Qualität bzw. 
Sorgfalt, sowie im zeitlichen Verlauf des Tests manifestiert. 
Klinisch wurde der d2-Test von Prager et al. 2002 [63] angewendet, um die Auswirkung 
der kognitiven Leistungsfähigkeit nach Parathyreoidktomie bei Patienten mit primärem 
Hyperparathyreiodismus zu untersuchen. Der d2-Test wurde hierbei präoperativ und  im 
Abstand von 6 und 12 Wochen postoperativ durchgeführt. Es konnte postoperativ einen 
signifikanten Anstieg der Konzentrationsleistung mittels d2-Test verzeichnen. Zusam-
menfassend ließ sich zeigen, dass nicht nur körperlich  Symptome nach der Parathyrei-
dektomie gebessert wurden, sondern auch kognitive Leistung. 
Piquet et al. konnte 2011 [62] u.a. mittels d2-Test und einem Einfachwahl-Reaktionstest 
im Rahmen einer Testbatterie zeigen, dass nach supraorbitaler transkutaner Neurostimu-
lation (zur Schmerzbehandlung) die Vigilanz und Aufmerksamkeit danach signifikant 
für den Reaktionstest und nicht-signifikant für den d2-Test im Sinne einer Verschlechte-
rung beeinträchtigt war. Allerdings ist zu erwähnen, dass die Studie aus nur 30 gesun-
den Probanden bestand. Dies könnte daraufhin deuten, dass der Reaktionstest hier bes-
ser gemessen hat, als der länger durchzuführende und ntsprechend umständlichere d2-
Test. 
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3 Ziel der Studie 
Reaktionstests wurden schon bei einigen Untersuchungen verwendet um kognitive Ein-
schränkungen zu erfassen, sei es im klinischen Alltag oder auch z.B. zur Prüfung der 
Verkehrstüchtigkeit. Sie wurden meist innerhalb vonTestbatterien verwendet, bei denen 
am Schluss ein Score den Grad der kognitiven Einschränkung angibt.  
Wenig ist bisher bekannt über den Grad der Korrelation der unterschiedlichen Tests 
untereinander, die kognitive Einschränkungen bewerten, somit auch über die tatsächli-
che Korrelation zwischen dem Reaktionstest und anderer etablierter Testverfahren zur 
Beurteilung der kognitiven Funktion. 
Im Zuge der zunehmenden Relevanz von Leitlinien zur Therapieoptimierung und Be-
handlungsentscheidungshilfen für Ärzte und Patienten zur Orientierung, spielen auch in 
Zukunft perioperative Qualitätsmanagementsysteme ein immer größere Rolle. Hierbei 
können einfach durchzuführende Tests zur Messung kognitiver psychomotorischer Ein-
schränkung mittels Reaktionstests in Zukunft eine etscheidungshelfende Rolle spielen. 
Hierfür muss jedoch gewährleistet sein, dass der Test auch zuverlässig im Vergleich zu 
bereits etablierten kognitiven Tests ist und in Zukunft eventuell standardisiert wird, da-
mit man auch verschiedene Studien untereinander vergleichen kann. 
Ziel der vorliegenden Studie ist die Untersuchung zur Durchführbarkeit und Aussage-
kräftigkeit des 4-choice-Reaktionstests im Vergleich zum etablierten Entlassungsscore 
PADSS (Postanaesthesia discharge scoring system) sowie zu etablierten psychometri-
schen Testverfahren wie dem Zahlennachsprechtest und d2-Test. 
Die Studie soll einen Beitrag zur Entwicklung eines objektiven, einfach durchzuführen-
den Testverfahrens zur Messung psychomotorischer Beinträchtigung für die klinische 
Praxis sowie für die Forschung leisten. 
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4 Material und Methoden  
4.1 Studiendesign  
Diese prospektive klinische Studie wurde von Januar 2008 bis August 2010 durch die 
Mitarbeiter der Klinik für Anästhesie an der Universität Greifswald in Zusammenarbeit 
mit der Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe durchgeführt. Nach 
einer Genehmigung der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Ernst-
Moritz-Arndt-Universität wurden die Patienten, die für eine ambulant gynäkologische 
Operation vorgesehen waren, in die Studie nach unten genannten Kriterien eingeschlos-
sen. Die Untersuchung der Patienten fand Januar 2008 bis Dezember 2009 im Aufwach-
raum der Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe statt. Die Kon-
trollgruppe bestand aus gesunden Probanden, die dies lben Einschlusskriterien erfüll-
ten, allerdings keine Operation in Allgemeinanästheie bekamen. Die Untersuchung der 
Probanden fand im Februar 2010 bis August 2010 im Schulungsraum einer Fahrschule 
statt.  
4.2 Teilnehmer 
In der Studie wurden zwei Gruppen an Teilnehmern untersucht. Es wurden Patientinnen 
der ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists) I-II zu elektiven am-
bulanten gynäkologischen Eingriffen in standardisierter Allgemeinanästhesie in die Pa-
tienten-Gruppe eingeschlossen. Die Kontrollgruppe wurde aus Probandinnen gebildet, 
die freiwillig an der Studie teilnahmen und dieselben Auswahlkriterien erfüllen mussten 
mit dem Unterschied, dass die Probandinnen keinen op rativen Eingriff und keine All-
gemeinanästhesie bekamen. 
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4.3 Auswahlkriterien  
4.3.1 Einschlusskriterien  
Um möglichst gleiche Voraussetzungen für die Durchführung der Studie zu erhalten, 
wurden die Patienten nach folgenden Einschlusskriterien ausgewählt:  
1) weibliche Patienten 
2) ambulante Operation in Allgemeinanästhesie  
3) 18 < Alter < 55  
4) Patienten der ASA-Gruppe (American Society of Anesth iologists) I-II  
5) Standardisierte Allgemeinanästhesie (Anhang 1) mit 10 - 60 Minuten Dauer 
6) Keine Einnahme von Opioid-Analgetika, Benzodiazepinn oder Psychopharmaka 
vor der Operation 
7) Vorliegen der Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie von den Patienten  
8) Das Lesen und Auseinanderhalten von Buchstaben auf einem Blatt musste gewähr-
leistet sein, eventuell unter Verwendung einer Lesehilfe  
9) Die Fähigkeit Buchstaben aus einer Buchstabenreihe wegzustreichen unter Ver-
wendung eines Schreibbrettes im Bett musste gegeben sein 
10) Ausreichende Sprachkenntnisse 
4.3.2 Ausschlusskriterien  
Folgende Aspekte führten dazu, dass Patienten im Vorfeld nicht in die Studie einge-
schlossen werden konnten:  
1) Chronische Alkoholkrankheit  
2) Patienten mit einer Dauermedikation von Opioiden, Benzodiazepinen oder Psycho-
pharmaka  
3) Patienten, die vor der geplanten Operation Opioide r Benzodiazepine einnah-
men  
4.3.3 Abbruchkriterien 
1) Das Vorliegen von intraoperativen Komplikationen:  
− unerwartet starke Blutungen während der Operation  
− kardiovaskuläre Instabilität des Patienten während der Operation  
− Änderung des geplanten Eingriffs intraoperativ 
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4.4 Durchführung 
Die Patienten wurden einige Tage vor der Operation im Zusammenhang mit der Anäs-
thesieaufklärung über den Ablauf der Studie aufgeklärt und haben informiert die Ein-
verständniserklärung unterzeichnet. 
Präoperativ wurden die Patienten in den Aufwachraum (AWR) verlegt und absolvierten 
dort den ersten Testdurchlauf, bevor sie in den Operationssaal verlegt wurden. Nach 
definiertem Narkoseende wurden die Patienten wieder zurück in den AWR verlegt und 
absolvierten den zweiten Testdurchlauf 15 Min. nach Narkoseende und ein drittes und 
letztes Mal vor Entlassung aus dem AWR zur Normalstation. Auf Normalstation muss-
ten die Patienten weitere 4 Stunden zur Beobachtung verbringen, bevor sie durch den 
Facharzt für Gynäkologie und Anästhesie nach Hause entlassen wurden. Die Entlassung 
fand nur statt, wenn die Entlassungskriterien nach ambulanten Eingriffen der kliniksin-
ternen Checkliste mit Anlehnung an den Chung-Score und entsprechendem PADSS-
Score erfüllt wurden. Die Probanden absolvierten die Testdurchläufe nach vergleich-
baren Zeitabständen an einem Schreibtisch. 
 
Abb. 7: Testablauf Patienten – zu allen Zeiten (Zeit 1 = präo erativ, Zeit 2 = 15 Minuten 
postoperativ, Zeit 3 = vor Entlassung) erfolgte im Aufwachraum (AWR) die Punkte-
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4.4.1 Allgemeinanästhesie und postoperative Führung 
Die Allgemeinanästhesie und postoperative Schmerzthrapie verlief bei allen Patienten 
unter standardisierten Bedingungen (siehe Anhang 1). Die Narkose wurde mit Propofol 
2-3 mg/kg KG und Fentanyl 2-3 µg/kg KG eingeleitet und unterhalten. Dabei wurde 
darauf geachtet, dass die Herzfrequenz und NIBP eine Abweichung von über 20% nicht 
überschritten. Die endexpiratorische CO2-Konzentration wurde bei 32-40 mmHg gehal-
ten, die inspiratorische O2 – Konzentration betrug während Narkoseerhaltung max. 
50%. Die Beatmung fand entweder über Maske, Larynxmaske oder durch Intubation 
statt, wobei bei letzterem zusätzlich Rocuronium 0,5 mg/kg KG zur Relaxation bei In-
tubation gegeben werden konnte. Erfüllten die Patienten die definierten Aufwachkrite-
rien, wurde das Ende der Narkose als Kriterium für die Studie dokumentiert und sie 
wurden in den Aufwachraum verlegt. Bei postoperativen Schmerzen größer oder gleich 
30 auf der visuellen Analogskala (VAS-100: 0= kein Schmerz, 100= maximal vorstell-
barer Schmerz) bekamen die Patienten Piritramid 0.05 mg/kg KG i.v. verabreicht. 
4.4.2 PADSS-Score 
Vor jedem Testdurchgang wurde der PADSS Score (siehe Tab. 3) ermittelt und auf dem 
Studienprotokoll vermerkt. Für die fünf Hauptkategorien (Vitalzeichen, Schmerzen, 
Blutung im OP-Bereich, Nahrungs- und Flüssigkeitsaufn hme, Übelkeit und Erbrechen) 
wurden jeweils null bis zwei Punkte verteilt, maximal 10 Punkte waren erreichbar. Die 
Erhebung des PADSS-Score dauerte ca. 1 Minute. 
4.4.3 Test-1: Zahlennachsprechen 
Der Zahlennachsprechtest (siehe Anhang 5) besteht aus zwei Teiltests, einmal aus dem 
Zahlennachsprechen vorwärts und dem Zahlennachsprechen rückwärts. Beide Teiltests 
wurden unabhängig von der jeweils erreichten Punktzahl nacheinander durchgeführt. 
Angefangen wurde mit dem Test nach einer mündlichen Anweisung für beide Teiltests. 
Beide Teiltests bestehen aus sieben Aufgaben, jede Aufgabe aus zwei Durchgängen mit 
jeweils der gleichen Länge der Zahlenreihen. Die erste Aufgabe des Teiltests Zahlen-
nachsprechen vorwärts besteht aus zwei Durchgängen mit einer Zahlenreihenlänge von 
drei Zahlen, die erste Aufgabe des Zahlennachsprechen rückwärts aus einer Zahlenrei-
henlänge von 2 Zahlen. Mit jeder weiteren Aufgabe steigt die Zahlenreihenlänge um 
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eine Zahl. Die Testdauer betrug ca. 2-5 Minuten in Abhängigkeit der erbrachten Ge-
dächtnisleistung. 
Bezüglich der Zuverlässigkeit des Tests Zahlennachsprechen ist die mittlere Konsistenz 
für den gesamten Verbalteil des HAWIE-R mit r= .96 angegeben [85].  
Anweisung 
Der Untersucher forderte den Teilnehmer auf, aufmerksam zu zuhören und die Zahlen-
reihe nach Beenden des Vorsagens zu wiederholen. Vor der ersten Durchführung gab er 
ein Beispiel vor mit der Aufforderung dieses in richt ger Zahlenreihenfolge, also vor-
wärts zu wiederholen. Danach erfolgte die Anweisung für den Zahlennachsprechtest in 
umgekehrter Zahlenreihenfolge ebenfalls mit einem Beispiel einer Zahlenreihe, welche 
der Teilnehmer in umgekehrter Reihenfolge, also rückwärts wiedergeben sollte. Falls 
der Teilnehmer bei einem Beispiel vorwärts oder rückwärts versagte, wurde ihm die 
richtige Antwort vorgegeben und er erhielt ein weiteres Beispiel. Unabhängig davon, ob 
diese Beispiele richtig wiederholt wurden, wurde nach dem zweiten Beispiel mit dem 
Test angefangen. 
Durchführung 
Der Untersucher begann mit den ersten drei Zahlen der ersten Aufgabe des Zahlennach-
sprechens vorwärts. Die Zahlen wurden mit einem zeitlichen Abstand von etwa einer 
Sekunde vorgegeben. Bei jeder Aufgabe wurden stets beide Durchgänge (Zahlenreihen) 
durchgeführt, egal ob eine Zahlenreihe  nicht richtig wiederholt wurde. Wurden beide 
Durchgänge einer Aufgabe falsch wiedergegeben, so ist der erste Teiltest beendet und 
der zweite aus dem Zahlennachsprechen rückwärts begann.  
Bewertung 
2 Punkte gab es, wenn der Teilnehmer beide Durchgänge einer Aufgabe erfolgreich 
absolviert hatte, 1 Punkt, wenn der Teilnehmer nur eine der Zahlenreihen der Aufgabe 
richtig wiederholt hatte und 0 Punkte, wenn der Teilnehmer beide Zahlenreihen falsch 
wiedergegeben hatte. Die maximal erreichbare Punktzahl im Zahlennachsprechen vor-
wärts und rückwärts war jeweils 14, in Gesamtsumme 28. 
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4.4.4 Test-2: d2-Test  
Im Original ist es ein Test bestehend aus 14 Testzeilen, die nur die Buchstaben „d“ und 
„p“ enthalten ohne oder mit bis zu maximal zwei Strichen über und/oder unter dem je-
weiligen Buchstaben. Ziel ist es, alle „d“s , die mit genau zwei Strichen versehen sind, 
wegzustreichen, wovon es insgesamt 3 Varianten gibt. E ne Zeile besteht immer aus 47 
Buchstaben und die Zeilen enthalten abwechselnd 21 oder 22 Targets („d“s mit zwei 
Strichen). Für unsere Studie wurde der Test aufgeteilt, die erste Hälfte der ursprünglich 
14 Zeilen wurde im ersten Durchgang bearbeitet, die zw ite im zweiten Durchgang und 
beim dritten Durchgang wurde erneut die erste Hälfte der ursprünglich 14 Zeilen durch-
geführt. Die Patienten waren in Unkenntnis darüber, dass es sich beim letzten Durch-
gang um den gleichen Testbogen, wie im ersten handelte. Die sieben Zeilen pro Durch-
gang wurden auf einem DIN-A4-Blatt quer gedruckt und jeweils auf einem Klemmbrett 
mit Bleistift angereicht und bearbeitet. Die Testdauer für ein Blatt betrug ca. 3 Minuten. 
Einweisung 
Es wurde erklärt, dass der Teilnehmer bei jedem Testdurchgang ein Blatt erhält, dass 
aus 7 Testzeilen besteht, die nur aus den Buchstaben „p“s und „d“s kleingeschrieben 
bestehen mit entweder null oder maximal zwei Strichen über und/oder unter dem jewei-
ligen Buchstaben. Danach erhielt er ein Blatt (siehe Anhang 6 - Übungszeile) mit einer 
Übungszeile an einem Klemmbrett befestigt und einen Bl istift. Der Teilnehmer wurde 
nun aufgefordert nur die Buchstaben „d“ wegzustreich n, die in der Summe genau zwei 
Striche auf- und/oder unter dem „d“ besitzen. Für die Beispielzeile gab es keine Zeit-
vorgabe, danach wurde mit dem Teilnehmer die absolvierte Zeile erläutert und eventuell 
gemachte Fehler aufgezeigt. Es wurde dem Teilnehmer erläutert, dass er beim Test-
durchgang jeweils nur 20 Sekunden für eine Zeile Zeit hat, nach dem Signal: „Stop! 
Nächste Zeile!“ sofort die nächste Zeile beginnen sollte, die Zeile immer von vorn be-
ginnen und zügig aber sorgfältig arbeiten sollte. 
Durchführung: 
Die Durchführung des d2-Tests fand jeweils im Anschluss an den Zahlennachsprechtest 
statt. Wie besprochen, erhielt der Teilnehmer ein Blatt im Querformat an ein Klemm-
brett befestigt und einen Bleistift. Es wurde außerdem sichergestellt, dass eine eventuell 
benötigte Brille zur Korrektur der Sehschärfe aufgesetzt wurde. Nach dem verbal gege-
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benen Startsignal, hatte der Teilnehmer jeweils 20 Sekunden Zeit, eine Zeile zu bearbei-
ten bis zum Signal, wo er die nächste von vorn anzufa gen hatte. Insgesamt dauerte die 
Durchführung eines Durchgangs 140 Sekunden ab Beginn der ersten Zeile. 
Auswertung 
Die Auswertung erfolgte mit Hilfe von Schablonen, die ie Auszählung der Buchstaben 
erleichterten. 
Folgende Messwerte des d2-Tests wurden erfasst: 
1) GZ entspricht der Gesamtzahl aller bearbeiteten Zeichen, unabhängig davon, ob es 
sich um relevante oder irrelevante Zeichen, die nicht durchgestrichen werden durf-
ten, handelt. Der GZ-Wert ist ein hoch reliables Kriterium des Bearbeitungstempos. 
Die maximale Größe von GZ eines Durchgangs beträgt bei unserem verkürzten 
Test 329. 
2) F entspricht dem Fehlerrohwert und gibt die Summe aller Fehler an. Er setzt sich 
zusammen aus relativ häufig gemachten Auslassungsfehlern (Typ F1) und den sel-
tener gemachten Verwechslungsfehlern (Typ F2). Auslassungsfehler entstehen 
durch das Übersehen von relevanten Zeichen (d mit zwei Strichen) und Ver-
wechlsungsfehler entstehen durch versehentlich durchgestrichene irrelevante Zei-
chen. Der Fehlerrohwert dient als Zwischenergebnis der weiteren Berechnung an-
derer Messwerte, wie dem Fehlerprozent. 
3) SB spiegelt die Schwankungsbreite/Streubreite wieder und berechnet sich aus der 
Differenz zwischen minimaler und maximaler Teilzeitleistung, genauer der maxi-
malen GZ-Differenz einzelner Test-Zeilen. Sie ist en Hinweis auf die Konstanz der 
Leistung. Sie ist nicht normal verteilt und gehört zu den weniger reliablen Variab-
len des Tests. 
4) KL entspricht der Konzentrationsleistung. Der Wert berechnet sich aus der Anzahl 
richtig durchgestrichener relevanter Zeichen, abzüglich der Verwechslungsfehler 
(Typ F2). Er entspricht damit der Anzahl der richtig erzielten Treffer, von der die 
Fehlreaktion (falsch angestrichene Zeichen) abgezogen wurde, um beliebiges, in-
struktionswidriges Durchstreichen aller Zeichen nicht als hohe Leistung zu bewer-
ten. Der Wert ist normal verteilt und hoch reliabel. Die maximale Punktzahl des 1. 
und 3. Durchgangs beträgt bei unserem Test 149 und beim 2. Durchgang 150. 
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Die innere Konsistenz als Testgütekriterium der wichtigsten Kennwerte (Konzentrati-
onsleistung KL und Gesamtzeichen GZ) ergibt eine Reliabilität (Cronbachs alpha) für 
Erwachsene zwischen .95 und .97. Auch das Fehlerprozent F% weist bei Erwachsenen 
(hier als split-half Korrelation) hohe Werte zwischen .92 und .94 auf. Die Retestkoeffi-
zienten für GZ und KL variieren zwischen .71 und .94 [2]. 
 
4.4.5 Test-3: 4-choice-reaction-time 
Der 4-choice-reaction-time Test ist ein Test zur Messung der Reaktionszeit unter Dis-
kriminierung und Auswahl der richtigen von vier möglichen Reizantworten nach Er-
scheinen eines optischen, sowie gleichzeitig akustischen Reizes. 
Testaufbau 
Der Testaufbau besteht aus einem Laptop mit 15 Zoll M nitor und mit einer über die 
Parallelschnittstelle angeschlossenen Eingabe-Box, auf der sich vier Tasten in Reihe 
untereinander zum Drücken mit den Ziffern 1 bis 4 befinden. Das auf dem Betriebssys-
tem MS-DOS (Microsoft Disk Operating System) basierende Programm spricht über 
die Parallelschnittstelle die Eingabe-Box an und misst die Reaktionszeiten auf hunderts-
tel Sekunden. Bei einem Testdurchlauf erscheinen 10 Ziffern von 1 bis 4 in unterschied-
licher Reihenfolge zusammen mit einem Piepton. Es besteht jeweils eine Pause von 4 
Sekunden zwischen richtigem Tastendruck der entsprechenden Ziffer auf der Eingabe-
Box und dem Erscheinen der nächsten Ziffer auf dem Monitor. Nachdem man das Pro-
gramm zu einem Testdurchlauf auf dem Laptop gestartt hat, vergeht ebenfalls eine 
Zeitspanne von 4 Sekunden, bis die erste Ziffer auf dem Monitor zusammen mit dem 
Piepton erscheint. Die Testdauer insgesamt für einen Durchgang beträgt also 40 Sekun-
den plus die jeweiligen Reaktionszeiten, also insgesamt ca. 1 Minute. Bevor man das 
Programm starten kann, muss jeweils vor jedem Durchgang die Reihenfolge der ange-
zeigten Ziffern manuell eingegeben werden. Für die drei Testdurchläufe waren jeweils 
festgelegte Ziffernfolgen definiert (siehe Anhang 5). 
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Abb. 8: CRT-Testaufbau – links der Computer mit Test-Bildschirm und rechts die Probanden-
Box mit den vier möglichen Wahltasten 
Durchführung 
Die Einweisung erfolgte vor dem ersten Testdurchgang zusammen mit den Einweisun-
gen in die anderen Tests. Dem Teilnehmer wurde hierfür die Eingabe-Box gereicht und 
der Monitor in einem Abstand von ca. 50-75 cm platzier . Anhand eines Demonstrati-
onsprogramms auf dem Laptop wurde dem Teilnehmer gezei t, wie die Zahlen zusam-
men mit dem Piepton erscheinen und die angezeigten Zahlen auf der Eingabe-Box pro-
behalber vom Teilnehmer betätigt. Der Test-3 wurde als letzter Test nach dem d2-
Durchstreichtest durchgeführt. Dem Teilnehmer wurde di  Eingabe-Box zu Beginn 
überreicht und der Bildschirm des Laptops in Sichtweite positioniert. Das Programm 
wurde über einen Tastendruck auf der Tastatur gestart t. Auf dem Monitor erschien 
nach einer Pause von 4 Sekunden eine Ziffer zwischen 1 und 4 zusammen mit dem Er-
tönen eines Pieptons. Über den Tastendruck der entspr chend richtigen Taste auf der 
Eingabe-Box wurde die Reaktionszeit ermittelt. Falsch gedrückte Ziffern auf der Box 
wurden nicht registriert, die Zeit wurde erst bei Drücken der richtigen Ziffer gemessen. 
Vier Sekunden nach Tastendruck der richtigen Ziffer erschien die nächste Ziffer. Nach 
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Betätigen der letzten entsprechend richtigen Ziffer auf der Eingabe-Box eines Test-
durchgangs war der Test beendet. Es wurden im MS-DOProgramm die einzelnen Re-
aktionszeiten und der Mittelwert unter Verwendung der kodierten Teilnehmerdaten ge-
speichert. Die einzelnen Reaktionszeiten und der Mittelwert wurden zusätzlich auf dem 
Auswertungsblatt mit der Übungszeile von Test-2 handschriftlich (Anhang 6) vermerkt. 
 
4.4.6 Weitere Erhebungen 
Sedierung 
Die Sedierung wurde in 4 Stufen von fehlender bis zu tiefer Sedierung eingeteilt, die 
Stadien und Einteilung wurden von der ASA-Definition 2002 [3] übernommen und für 
unsere Studie modifiziert: 
Das Stadium null wurde  hinzugenommen, welches keiner Sedierung entspricht und auf 
das Stadium vier nach ASA (entspricht Allgemeinanästhesie bzw. Bewusstlosigkeit) 
wurde für unsere Erhebung im Aufwachraum vor bzw. nach Narkose verzichtet. 
 
Tab. 6: Sedierungsscala der Studie modifiziert nach ASA-Definition 2002 [3] 
Punktzahl Stadium Vigilanz 
0 Keine Sedierung wach 
1 Leichte Sedierung wach, entspannt 
2 Moderate Sedierung Somnolent, erweckbar 
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Übelkeit und Erbrechen 
Die Beurteilung von Übelkeit und Erbrechen sowie dessen Einstufung erfolgte in vier 
Stufen von fehlender Übelkeit und Erbrechen, leichtr und starker Übelkeit bis hin zu 
Erbrechen. 
Tab. 7: Übelkeit und Erbrechen – Einstufung 
Punktzahl Symptome 
0 Keine Nausea/ Erbrechen 
1 Leichte Nausea 
2 Starke Nausea 
3 Erbrechen 
  
4.4.7  Testablauf 
Ein Testdurchgang bestand aus den drei einzelnen Tests zu drei Zeitpunkten, die 
Merkfähigkeit (Zahlennachsprechen), Konzentrationsleistung (d2-Test)  und Reaktions-
zeit (4-choice-reaction-time) wurden in gleicher Reihenfolge gemessen. Desweiteren 
erfolgte die Erhebung des PADSS-Score vor jedem Testdurchgang bei den Patienten. 
Die Merkfähigkeit wurde mit dem Test-1 anhand von Zahlennnachsprechen vorwärts 
und rückwärts mit immer länger werdenden Zahlenreihen bestimmt. Der Test-2 war der 
d2-Test, der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung misst und eine standardi-
sierte Weiterentwicklung eines Durchstreichtests darstellt. Die Reaktionszeit wurde als 
Test-3, einem 4-choice-reaction-time Test bestehend aus einem Laptop mit angeschlos-
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Zeitpunkte der Messung: 
Zeit  1  -  präoperativ 
Zeit  2  -  15  Min.  nach  OP-Ende  
Zeit  3  -  vor  Entlassung  aus  dem  Aufwachraum 
 
Die gleiche Test-Batterie wurde bei gesunden weiblichen Probanden zu folgenden Zei-
ten angewendet: 
 
Zeit  I  –  Ausgangsmessung 
Zeit  II  –  20  Min.  nach  Ausgangsmessung 
Zeit  III  –  45  Min.  nach  Ausgangsmessung 
Der erste Testdurchlauf wurde von den Patienten zum Zeitpunkt 1 im AWR absolviert, 
bevor sie in den Operationssaal verlegt wurden. Der gesamte Testdurchlauf konnte von 
den Patienten im Bett liegend bei leicht erhöhtem Oberkörper durchgeführt werden. 
Eine mündlich und praktische Einweisung bekamen sie vor dem ersten Testdurchgang. 
Nach dem ersten Testdurchlauf wurden die Patienten i  den Operationssaal gebracht 
und erhielten ihren Eingriff in standardisierter Allgemeinanästhesie. Nach definiertem 
Narkoseende wurden die Patienten wieder in den AWR verlegt und führten dort 15 Mi-
nuten nach Ende der Narkose zum Zeitpunkt 2 den zweiten Testdurchlauf durch. Der 
letzte Testdurchlauf wurde zum Zeitpunkt 3 ebenfalls im AWR gestartet, nachdem die 
Patienten freigegeben wurden für die Verlegung auf Normalstation (siehe Abb. 7).  
Die Probanden absolvierten die gleichen Tests an einem Schreibtisch sitzend zu den 
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4.5 Erfasste Parameter 
Am Operationstag wurden jeweils vor jedem Testdurchgang zu den entsprechenden 
Test-Zeiten folgende Daten bei den Patienten erhoben und auf dem Untersuchungspro-
tokoll festgehalten: 
− Herzfrequenz 
− Blutdruck mittels NIBM automatisch-oszillatorisch gemessen 
− Schmerzintensität: Visuelle Analogskala 0 – 100 mm (VAS 100) 
− Zusätzlich verabreichte Medikamente 
− Piritramidverbrauch postoperativ 
− Sedierungsgrad postoperativ: 0- keine; 1-leicht sediert; 2-somnolent, erweckbar; 3- 
somnolent, nicht erweckbar 
− Übelkeit postoperativ: 0- keine; 1- leichte Nausea; 2- starke Nausea; 3- Erbrechen 
− PADSS: Entlassungsscore 
− Narkoseende-Entlassungszeit 
− Test-1: Ergebnisse Zahlennachsprechtest vorwärts / rückwärts 
− Test-3: Reaktionszeit als Mittelwert 
Nach Auswertung des Test-2 anhand von Schablonen wurden folgende Parameter auf 
dem Auswertungsblatt festgehalten: 
− GZ: Gesamtzeichen 
− F1: Auslassfehler 
− F2: Verwechslungsfehler 
− KL: Anzahl richtig durchgestrichener Zeichen minus F2 
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4.6 statistische Methoden 
Zur Analyse der Daten wurde SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) genutzt. Normal-
verteilte numerische Daten wurden mit dem t-Test augewertet und als Mittelwert und 
Standardabweichung (SD) dargestellt. Bei Messungen, di  zu verschiedenen Zeitpunk-
ten ausgeführt wurden, wurde eine Varianzanalyse durchgeführt. Normalverteilte Werte 
wie Piritramid-Verbrauch, Schmerzintensität nach VAS- Skala, Puls, Blutdruck und die 
Ergebnisse der drei Tests wurden mit dem T-Test bzw. Varianzanalyse verglichen. 
Die einzelnen Gruppenmittelwerte der Tests zu den dr i Zeitpunkten wurden auf Signi-
fikanz zwischen den Gruppen zu gleichen Zeitpunkten und auf Signifikanz innerhalb 
einer Gruppe zu unterschiedlichen Zeiten mittels T-Test für gepaarte Stichproben und 
Varianzanalyse untersucht. Es wurde eine Fehlerwahrscheinlichkeit von α = 5% zuge-
lassen und außerdem eine Bonferroni-Adjustierung bei M hrfachvergleichen vorge-
nommen. 






189 Teilnehmer wurden in die Studie aufgenommen, davon 132 Patienten in die Patien-
ten-Gruppe und 57 Probanden in die Kontroll-Gruppe. 23 von 132 Patienten haben die 















Abb. 9: Studienschema 
 
 
23 Patienten - Abbruch der Studie: 
4 Schmerzen; 2  Narkosenachwirkung; 2 Narkose-
verfahren; 8 stationär; 1 Medikamente; 3 technisch-
praktisch; 3 Eigenwunsch  
(Details siehe Tabelle 8) 
132 Patienten eingeschlossen 
109 Patienten in Analyse 
57 Probanden in Kontroll-
gruppe 




Tab. 8: Details zu Studienabbruchgründen der Patienten 
Anzahl der Patienten Abbruchkriterium Details 
4 Schmerzen Schmerzen, die zum Ab-
bruch führten oder zusätzli-
che Medikamente 
2 Narkosenachwirkung Unfähigkeit die Tests posto-
perativ durch Müdigkeit 
durchzuführen  
2 Narkoseverfahren Gas zur Narkose bekommen 
8 stationär Patienten aus verschiedenen 
Gründen stationär geblieben 
1 Medikamente Nicht studienkonforme Me-
dikamente erhalten 
3 Technisch-praktisch 1 x Lesebrille vergessen, 1 x 
Flexüle para gelaufen  
Schmerzmittelverbrauch 
nicht erfassbar, 1 x Compu-
terfehler - Laptopstromver-
sorgung fehlerhaft 






Alter, Geschlecht, BMI 
Beide Teilnehmergruppen waren vom Geschlecht weiblich. Im Alter unterschieden sie 
sich im Mittelwert um ca. 12 Jahre. Hinsichtlich des Body Mass Index = BMI unter-
schieden sich beide Gruppen um ca. 3 Punktwerte.  







    
Alter (Jahre) 
 
37,6 + 12,0 25,1 + 6,7 <0,001 
Gewicht (kg) 
 
72,5 + 16,2 66,0 + 11,0 =0,003 
Größe (cm) 
 
167 + 6 169 + 7 n.s. 
Body Mass Index 
(kg/m2) 
26,2 + 5,8 
 
23,0 + 3,5 <0,001 
Bildungs- und Berufsstatus  
In der Kontroll-Gruppe waren am meisten Studenten vrtreten, prozentual fast genauso 
viele, wie nicht-akademisch Berufstätige in der Patienten-Gruppe. 
Tab. 10: Berufs- und Bildungsstatus: Anzahl (Prozent der jeweiligen Gruppe) 
 Patienten n= 109 Probanden n= 57 
Berufstätig – Akademiker  8    (7,3 %) 3    (5,3 %) 
Student 8    (7,3 %) 41  (71,9 %) 
Berufsstätig –  
Nicht-Akademiker 
73  (67,0 %) 9    (15,8 %) 
Auszubildend 9    (8,3 %) 4    (7,0 %) 




5.3 PADSS Score 
Die Patienten wiesen postoperativ zum Testzeitpunkt Zeit 2 PADSS Score Werte von 
mindestens 7 auf. 66 Patienten (60 %) hatten 8 Punkte postoperativ, 39 Patienten (35 %) 
wiesen bereits 9 Punkte auf. 
Der PADSS-Score zur Zeit 3 war bei 92 Patienten (84 %) bei der maximal möglichen 
Punktzahl von 10 vor Entlassung aus dem AWR. 
Tab. 11: PADSS-Score 
PADSS-Score Zeit 2 Zeit 3  
7 3    (2,8 %) 0    (0 %) 
8 66  (60,6 %) 1    (0,9 %) 
9 39  (35,8 %) 16  (14,7 %) 





Die Herzfrequenz sank bei den Patienten im zweiten Durchgang im Vergleich zum ers-
ten Durchgang ab und blieb folgend nahezu unverändet. B i den Probanden wurde kei-




Abb. 10: Herzfrequenz im Verlauf der Studie - Herzfrequenz als Schläge pro Minute entspre-
chend Mittelwert + SD dargestellt, Signifikanz dargestellt als p-Werte nach Bonferro-
ni-Korrektur 
Der Blutdruck wurde bei den Patienten mittels automatischer nicht-invasiver Blut-
druckmessung oszillatorisch im AWR gemessen. Bei den Probanden wurde vor jedem 
Testdurchgang der Blutdruck manuell mittels Oberarmmanschette nach der Methode 
Riva-Rocci gemessen. Der systolische und diastolische Blutdruckwert der Patienten fiel 
im Mittel postoperativ zum Zeitpunkt 2  um ca. 10 mmHg im Vergleich zum präopera-
tiven Wert ab (p< 0,001) und blieb nahezu unverändert zum Zeitpunkt 3. Bei den Pro-




Abb. 11: Blutdruck im Verlauf der Studie: Blutdruck als mmHG entsprechend Mittelwert und 
SD dargestellt; durchgehende Linie entspricht systolischem Wert, gestrichelte Linie 
entspricht diastolischem Wert; Messung bei den Patienten mittels nicht-invasive 
Blutdruckmessung (NIBP), bei den Probanden mittels Riva-Rocci Methode; Signifi-




Die Narkosedauer betrug im Mittel um die 23 Minuten (siehe Tab. 12). 
Tab. 12: Narkosedauer 
 Patienten (n=109) 
  
Dauer der Narkose in Minuten  
(Mittelwert + SD) 
 
22,9 + 11,4 
Die Art der Atemwegsicherung während Narkose erfolgte bei den Patienten (n=109) 
hauptsächlich über Maskenbeatmung (siehe Tab. 13). 
Tab. 13: Narkose – Atemwegssicherung 
 Patienten (n=109) 
Häufigkeit: 
Prozent: 
Maskenbeatmung 87 79,8 
Larynxmaske 14 12,8 
Intubation 8 7,3 
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5.6 Schmerzintensität  
Die Schmerzintensität wurde bei den Patienten zu jedem Testdurchgang mittels Visuel-
ler Analogskala 0 – 100 mm (VAS 100) ermittelt. 
 





94 Patienten (86%) von 109 haben kein Piritramid i.v. im AWR bekommen. 10 Patien-
ten (9%) haben 5 mg Piritramid und 4 Patienten (4%) haben mehr als 5 mg, maximal 
jedoch 8 mg Piritramid (= 2 Patienten), im AWR erhalten. 




Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
Piritramiddosis 
in mg 






Der Sedierungsgrad wurde bei den Patienten postoperativ zum Zeitpunkt 2 und 3 vor 
der Durchführung des jeweiligen Testdurchgangs anhand einer Skala von 0 bis 3 be-
stimmt. 
 
Abb. 13: Sedierungsgrad: Skala 0= keine Sedierung; 1= leicht Sedierung; 2= moderate Sedie-
rung; 3=  tiefe Sedierung; n= 109 Patienten 
5.9 Übelkeit und Erbrechen 
Übelkeit und Erbrechen wurde postoperativ zu den Testzeitpunkten 2 und 3 auf einer 
Skala von 0 bis 3 eingeteilt (siehe Tab. 7). Einteilung nach Skala 0 bedeutete hierbei 
keine Nausea bzw. Erbrechen, 1 leichte Nausea, 2 starke Nausea und die maximale 
Punktzahl von 3 bedeutete Erbrechen. Lediglich ein Patient von 109 wurde postoperativ 
zum Testzeitpunkt 2 auf der Skala bei 1 eingestuft, die anderen wurden alle bei 0 einge-
stuft. Zum Zeitpunkt 3 waren alle Patienten bei 0 eng stuft. 
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5.10 Test-1 Kurzzeitgedächtnis 
Beim Zahlennachsprechtest der Patienten konnte man zum Zeitpunkt 2 eine Verschlech-
terung in jedem Teiltest um einen Punkt im Vergleich zum ersten Durchgang verzeich-
nen (p<0,001). Bei den Probanden konnte man eine Steigerung mit jedem Durchgang 
um ca. 1 Punkt beim Zahlennachsprechen vorwärts sowie auch rückwärts verzeichnen 
(p<0,001). 
 
Abb. 14: Zahlennachsprechen Summe: Darstellung der Werte entspr chend erreichter Punkte 
als Mittelwerte + SD; schwarze Symbole entsprechen T stergebnissen der Patienten; 
weiße Symbole entsprechen Testergebnissen der Probanden; Signifikanz dargestellt 




5.11 Test-2 Konzentrationstest  
Gesamtzeichen GZ: 
Die Patienten bearbeiteten im zweiten Testdurchgang postoperativ im Mittel ca. 18 Zei-
chen weniger als im ersten Durchgang und verbessertn sich um ca. 17 Zeichen im drit-
ten Testdurchgang im Vergleich zum ersten. Die Probanden verbesserten sich stets vom 
ersten zum zweiten Durchgang im Mittel um 30 und vom zweiten zum dritten Durch-
gang um ca. 11 Zeichen. Alle Unterschiede der Mittelwerte sind statistisch signifikant. 
 
Abb. 15: Test-2 Gesamtzeichen: alle Werte entsprechen Mittelwerte + SD; schwarze Symbole 
entsprechen Testergebnissen der Patienten; weiße Symbole entsprechen Testergebnis-
sen der Probanden; Signifikanz dargestellt als p-Werte nach Bonferroni-Korrektur 
 
Konzentrationsleistung KL: 
Die Konzentrationsleistung berechnet sich aus der Anzahl richtig durchgestrichener 




In der Patientengruppe verschlechterte sich die Konzentrationsleistung postoperativ zum 
Zeitpunkt 2 im Mittel um ca. 10 Punkte im Vergleich zum ersten Durchgang (p<0,001) 
und stieg im dritten Durchgang um 12 Punkte im Vergleich zum ersten Durchgang an 
(p<0,001). Es ist also eine Verbesserung vom ersten zum letzten Durchgang zu ver-
zeichnen und eine Verschlechterung vom ersten zum zweiten. Die Probandengruppe lag 
bereits beim ersten Durchgang im Mittel mit 23 Punkte (p<0,001) über der Patienten-
gruppe und verbesserte sich stets, zum zweiten Durchgang um 11 und vom zweiten zum 
dritten Durchgang um 8 Punkte. Die Probandengruppe verbesserte sich um eine fast 
dreimal so große Punktzahl (29) im Vergleich vom ersten zum letzten Durchgang, wie 
die Patientengruppe vom ersten zum letzten Durchgang (12 Punkte) (p<0,001).  
 
 
Abb. 16: Test-2 Konzentrationsleistung: alle Werte entsprechen Mittelwerte + SD; schwarze 
Symbole entsprechen Testergebnissen der Patienten; w iße Symbole entsprechen 




Die Unterschiede der Mittelwerte der einzelnen Testz itpunkte sind zwischen allen 
Vergleichen signifikant (p<0,001). 
Fehler F: 
Der Fehlerrohwert berechnet sich durch Addition derAuslassfehler F1 und der Ver-
wechslungsfehler F2. Aus der Summe lassen sich Fehlerprozente F% der jeweils bear-
beiteten Gesamtzeichen eines Durchgangs berechnen.  
 
Abb. 17: Test-2 Fehlerprozent: alle Werte entsprechen Mittelwerte + SEM; schwarze Symbole 
entsprechen Testergebnissen der Patienten; weiße Symbole entsprechen Testergebnis-
sen der Probanden; Signifikanz dargestellt als p-Werte nach Bonferroni-Korrektur 
5.12 Test-3 Reaktionszeit 
Es wurde aus jedem Testdurchgang jeweils bestehend aus 10 einzelnen Reaktionszeiten 
der Mittelwert ermittelt und verglichen.  
Die Patienten waren postoperativ im zweiten Testdurchgang signifikant langsamer im 
Vergleich zum ersten Durchgang (p< 0,001) und wiederum schneller im Vergleich vom 
zweiten Durchgang zum dritten Durchgang (p< 0,001).  
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Die Probanden waren bei diesem Test signifikant schneller mit jedem weiteren Durch-
gang, der absolviert wurde. Der Unterschied dabei war zwischen dem ersten und zwei-
ten Durchgang am geringsten, aber signifikant (p=0,007). Alle weiteren Unterschiede 
zwischen den Durchgängen der Probanden waren signifikant mit p<0,001. 
 
Abb. 18: Test-3 Reaktionszeit: Mittelwert + SD; schwarze Symbole entsprechen Testergebnis-
sen der Patienten; weiße Symbole entsprechen Testerg bnissen der Probanden; Signi-
fikanz dargestellt als p-Werte nach Bonferroni-Korrektur   
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5.13 Subgruppenvergleiche in der Patientengruppe 
5.13.1 Altersunterschiede der Testwerte 
Reaktionszeit nach Alter 
Um Altersunterschiede der Testergebnnisse zu sehen, wurde die Patientengruppe geteilt 
zwischen Patienten mit einem Alter von 18 bis 35 Jahren und solchen größer gleich 36 
bis 55 Jahren (siehe Tab. 15). 
Patientengruppe (n=109):  47 Patienten < 36 Jahre 
62 Patienten >36 <55 Jahre 
Auf eine Untersuchung und Gegenüberstellung der Testergebnisse der Probanden auf 

















Tab. 15: Testergebnisse nach Alter der Patienten; Reaktionszeit in ms; Kurzzeitgedächtnis, 
Konzentrationsleistung und PADSS-Score in Punkte; Wrte als MW + SD 
 n= 47 Patienten  
< 36 Jahre 
n= 62 Patienten  
>36 <55 Jahre 
p-Wert 
Reaktionszeit Zeit 1 562 + 111 671 + 156 <0,001 
Reaktionszeit Zeit 2 738 + 185 946 + 393 0,002 
Reaktionszeit Zeit 3 535 + 142 647 + 163 0,002 
Kurzzeitgedächtnis 
Zeit 1 
12,4 + 2,7 11,6 + 2,8 0,150 
Kurzzeitgedächtnis 
Zeit 2 
9,9 + 2,0 9,4 + 2,7 0,178 
Kurzzeitgedächtnis 
Zeit 3 
12,6 + 2,8 12,2 + 2,8 0,440 
Konzentrationsleistung 
Zeit 1 
89 + 20 74 + 25 0,001 
Konzentrationsleistung 
Zeit 2 
72 + 22 68 + 25 0,469 
Konzentrationsleistung 
Zeit 3 
100 + 21 86 + 26 0,007 
PADSS-Score Zeit 2 8,3 + 0,6 8,4 + 0,5 0,405 
PADSS-Score Zeit 3 9,8 + 0,4 9,8 + 0,4 0,908 
Man konnte hierbei einen statistisch signifikanten Altersunterschied im Reaktionstest zu 
allen Zeitpunken sehen, sowie einen statistischen Altersunterschied zwischen dem Kon-
zentrationstest vor OP und vor Entlassung aus dem AWR. 
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5.13.2 Piritramiderhalt als abhängige Variable 
Von den 109 eingeschlossenen Patienten hatten 15 postoperativ im AWR Piritramid i.v. 
zur Schmerztherapie erhalten (MW= 5,5 mg + 1,9) und 94 Patienten erhielten kein Pirit-
ramid postoperativ. Die beiden Patientengruppen wurden hinsichtlich dem postoperati-
ven PADSS-Score, Zahlennachsprechen, Konzentrationsle stung und Reaktionszeit un-
tersucht. 
Tab. 16: Piritramiderhalt als abhängige Variable für Testergebnisse; PADSS-Score, Kurzzeit-
gedächtnis und Konzentrationsleistung in Punkte, Reaktionsszeit in ms, alle Werte als 
MW + SD 





PADSS-Score Zeit 2 8,0 + 0,5 8,4 + 0,5 0,008 
PADSS-Score Zeit 3 9,9 + 0,4 9,7 + 0,5 0,077 
Kurzzeitgedächtnis Zeit 1 11,9 + 2,3 12,0 + 2,8 0,986 
Kurzzeitgedächtnis Zeit 2 10,3 + 2,4 9,5 + 2,4 0,211 
Kurzzeitgedächtnis Zeit 3 12,5 + 2,6 12,3 + 2,8 0,784 
Konzentrationsleistung Zeit 1 84 + 18 80 + 25 0,572 
Konzentrationsleistung Zeit 2 68 + 18 70 + 25 0,829 
Konzentrationsleistung Zeit 3 93 + 18 92 + 26 0,970 
Reaktionszeit Zeit 1 628 + 127 623 + 152 0,918 
Reaktionszeit Zeit 2 838 + 325 859 + 339 0,820 




Die Subgruppe mit Piritramiderhalt (n=15) hatte auch einen im Mittel 0,4 Punkte signi-
fikant niedrigeren postoperativen PADSS-Score. Allerdings ist die Subgruppe relativ 
klein mit 15 vs. 94 Patienten, die kein Piritramid erhalten hatte und der Unterschied von 
0,4 Punkte im PADSS-Score ebenfalls gering, wenn mabetrachtet, dass hierbei nur 
volle Punktzahlen vergeben werden können. 
Im Kurzzeitgedächtnistest, Konzentrationstest und Reaktionstest konnte kein signifikan-
ter Unterschied in den Subgruppen festgestellt werden (siehe Tab. 16). 
5.13.3 Postoperativer PADSS-Score als abhängige Variable 
Hierbei wurden die Ergebnisse der Tests abhängig von der postoperativ erreichten 
Punktzahl des PADSS-Score zum Zeitpunkt Zeit 2 verglichen: 
Tab. 17: PADSS als abhängige Variable für Testergebnisse; Kurzzeitgedächtnis und Konzent-
rationsleistung in Punkte, Reaktionsszeit in ms, alle Werte als MW + SD 
 PADSS=8 (n=66) PADSS=9 (n=39) p-Wert 
Kurzzeitgedächtnis Zeit 1 11,7 + 2,5 12,5 + 3,2 0,164 
Kurzzeitgedächtnis Zeit 2 9,2 + 2,4 10,1 + 2,3 0,071 
Kurzzeitgedächtnis Zeit 3 12,1 + 2,8 12,7 + 2,7 0,246 
Konzentrationsleistung Zeit 1 77 + 26 85 + 22 0,080 
Konzentrationsleistung Zeit 2 63 + 25 78 + 19 0,002 
Konzentrationsleistung Zeit 3 88 + 27 98 + 21 0,058 
Reaktionszeit Zeit 1 656 + 154 580 + 127 0,011 
Reaktionszeit Zeit 2 949 + 384 714 + 170 < 0,001 
Reaktionszeit Zeit 3 632 + 176 545 + 133 0,009 
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Zusammenfassung und Signifikanz: 
Es wurden alle Mittelwerte hinsichtlich signifikanter Sub-Gruppenunterschiede zu allen 
Zeiten verglichen abhängig vom postoperativen PADSS-Score. Beim Kurzzeitgedächt-
nistest ergab sich kein signifikanter Unterschied, beim Konzentrationstests ein Unter-
schied zur Zeit 2 (p=0,002) und beim Reaktionstest waren alle Unterschiede von Zeit 1 
bis 3 statistisch signifikant (siehe Tab. 17). Die Patienten, die postoperativ bereits 9 
Punkte im PADSS-Score aufwiesen, konnten demnach au postoperativ im Konzentra-
tionstest eine bessere Leistung und schnellere Reaktionszeit erreichen. Allerdings war 
diese Gruppe auch bereits vor OP zur Zeit 1 im Reaktionstest signifikant schneller. 
5.14 Korrelationen der Reaktionszeit 
Patienten-Gruppe: 
Tab. 18: Korrelation Patienten CRT mit anderen Testergebnisse  


































  -0,513 
<0,001 
PADSS Zeit 2   -0,259 
0,007 
 




In der Patientengruppe korreliert die Reaktionszeit d s Test-3 am stärksten (negativ) mit 
den Konzentrationswerten des d2-Belastungstests mit einer mäßig bis mittleren Korrela-
tion (r< -0,39 – (- 0,51)), stärker als mit den Ergebnissen des Kurzzeitgedächtnistests 
und PADSS-Score. Die Reaktionszeiten korrelieren (negativ) am stärksten mit den 
Konzentrationsleistungen im ersten (siehe Abb. 19) und fast genauso stark im letzten 
Testdurchgang mit einem mittleren Korrelationskoeffizienten von r < -0,5 und bilden 
damit einen linearen Zusammenhang. Im zweiten Durchgang korreliert der Konzentrati-
onstest nur mäßig mit der Reaktionszeit mit r < -0-39. 
 





Tab. 19: Korrelation Probanden CRT mit anderen Testergebnisse  





 Zeit 3 
Kurzzeitgedächtnistest 



























  -0,530 
<0,001 
In der Probandengruppe konnte man stets eine Zunahme des negativen Korrelationsko-
effizienten mit jedem weiteren Durchgang von einer schwach-mäßigen bis zur mittleren 
Korrelation zwischen dem Reaktionstest und der Konzentrationsleistung aus dem d2-
Test feststellen. Es konnte ebenfalls eine Zunahme des Korrelationskoeffizienten zwi-
schen der Reaktionszeit und dem Kurzzeitgedächtnistest stets mit jedem Durchgang 
verzeichnet werden, hier jedoch geringe Korrelation oh e Signifikanz. 
Vergleicht man beide Gruppen hinsichtlich der Korrelationen zwischen dem Reaktions-
test und den anderen zwei Test, so kann man feststellen, dass ein größerer Zusammen-
hang zwischen dem Reaktionstest und der Konzentrationsleistung besteht, als zwischen 
dem Reaktionstest und Kurzzeitgedächtnistest. Die ermitt lten Korrelationskoeffizien-
ten sind für die Zusammenhänge zwischen dem Reaktionstest und der Konzentrations-
leistung zur Zeit 2 und 3 statistisch signifikant 
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5.15 Korrelationen des PADSS-Score 
Tab. 20: Korrelation PADSS-Score mit Patientenergebnissen 
  PADSS Zeit 2 PADSS Zeit 3 
Kurzzeitgedächtnistest 







Zeit 3                                   















Reaktionstest Zeit 3   -0,206 
0,032 
Der PADSS-Score korreliert schwach bis allenfalls mäßig mit allen drei Testergebnis-
sen zu beiden Zeiten. Hierbei korreliert er nur stati tisch signifikant zur Zeit 2 mit dem 





Die vorliegende Studie zeigt, dass kognitiv-psychomotorische Einschränkung nach All-
gemeinanästhesie messbar ist. Es wurden gängige psychomotorische und kognitive 
Testverfahren und ein gängiger Entlassungsscore für ambulante Operationen angewen-
det. Der zeitliche Aufwand der einzelnen Tests war am geringsten bei der Durchführung 
des PADSS-Score (ca. 1 Minute) und beim Reaktionstest (ca. 1 Minute) gefolgt vom 
Zahlennachsprechtest (2-5 Minuten) und Konzentrations est (ca. 3 Minuten). 
Kurz nach Narkose zur Zeit 2 wurden bei Patienten im Kurzzeitgedächtnistest (Zahlen-
nachsprechtest) und Konzentrationstest (d2-Belastung est) im Mittel schlechtere 
Punktzahlen erreicht sowie im Reaktionstest längere Reaktionszeiten aufgezeichnet im 
Vergleich zur eigenen Vorleistung und im Vergleich zu gesunden Probanden ohne statt-
gehabter Anästhesie. Beim dritten Durchgang konnten Patienten annähernd die kogni-
tiv-psychomotorische Leistung, wie beim ersten Durchgang erbringen, teilweise sogar 
besser. 
Dass die Leistungen bei den Probanden ohne Narkose mit j dem Durchgang im Mittel 
besser geworden sind, lag vermutlich am Lern- und Wiederholungseffekt. Die Patienten 
hatten diesen vermutlich auch (dritter Durchgang besser/ gleich gut wie erster), waren 
aber im zweiten Durchgang möglicherweise durch die kurz zurückliegende Narkose 
teilweise noch eingeschränkt. Bereits Hendry et al. konnte postoperative Einschränkung 
1963 mittels Reaktionstest und Sedierungsscore messen [44]. Auch in anderen Studien, 
wie z.B. von Haavisto 2002 und Willey 2002 konnte eine Beeinträchtigung nach Kurz-
narkose nach kleineren gynäkologischen Operationen [42] und Ösophagogastroskopien 
[91], u.a. mit Reaktionstests gemessen, gefunden werden. 
Die Probanden waren durchschnittlich im ersten Durchgang besser, als die Patienten im 
ersten Durchgang. Dies könnte ursächlich damit zu tun haben, dass die Umgebung der 
Patienten im AWR zusammen mit der verbundenen Aufreg ng vor dem Eingriff bereits 
zu psychomotorisch-kognitiven Einschränkungen führte, zudem war die Patientengrup-
pe durchschnittlich älter.  
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Schon Scott et al. führte gleiche psychomotorische Tests u.a. mit einem 4-choice-
reaction-timer an einer Kontrollgruppe durch (ohne durchgemachter Anästhesie), wel-
che hierbei in den Ausgangswerten ebenfalls besser war, als die zu vergleichende Pati-
entengruppe mit Narkose [72]. Auch der Einfluss vonzu ehmendem Alter auf die damit 
verbundene Verlängerung der Reaktionszeit ist bereits durch Der & Deary 2005 [26] 
bekannt vorbeschrieben. 
Die Patienten waren hinsichtlich des PADSS Score postoperativ zur Zeit 2 bereits zu 
fast 36% bei entlassungsfähigen 9 Punkten sowie zu fast 99% bei 9 oder 10 Punkten vor 
Entlassung aus dem AWR zur Zeit 3. 
Damit zeigt die Studie möglicherweise, dass der PADSS Score nicht ausreicht für die 
Erfassung postoperativ kognitiv-psychomotorischer Einschränkungen, da ca. 36% der 
Patienten kurz nach Narkose bereits 9 Punkte erreichten und damit formal entlassungs-
fähig waren, trotz eindeutiger Verschlechterung in den kognitiv-psychomotorischen 
Tests der Studie. Allerdings konnte auch gezeigt werden, dass die Patienten, die posto-
perativ (Zeit 2) schon formal einen entlassungsfähigen PADSS-Score von 9 Punkten 
erreichten auch bessere „Ausgangswerte“ in den Tests vor OP und auch danach absol-
vierten im Vergleich zu Patienten mit einem geringeren PADSS-Score postoperativ. 
Diese Gruppenunterschiede sind allerdings nur für die Konzentrationsleistung zur Zeit 2 
und allen Reaktionszeiten statistisch signifikant. Dennoch konnte gezeigt werden, dass 
nach PADSS-Score formal entlassungsfähige Patienten m ssbaren psychomotorisch-
kognitiven Einschränkungen unterlagen. 
Die negativen Korrelationen zwischen dem Reaktionstest und den anderen zwei Tests 
zeigen, dass ein engerer Zusammenhang (größerer negativer Korrelationskoeffizient) 
zum Konzentrationstest besteht, als zum Kurzzeitgedächtnistest. Möglicherweise ist 
dies auf erhöhte Ablenkbarkeit und Störanfälligkeit des Kurzzeitgedächtnistests gegen-
über dem Konzentrationstest und Reaktionstest zurückzuführen. Allerdings ist hierbei 
die Korrelation sogar noch geringer ausgeprägt in der Probandengruppe, die in einer 




6.2 Vergleich zu anderen Studien 
Unsere Studie bestätigt die Beobachtung, die schon Hendry et al. 1963 publizierte über 
den positiven Zusammenhang zwischen verlängerter Reaktionszeit und Sedierung. 
Der und Deary [26] beschrieben bereits, dass die Reaktionszeit mit dem Alter zunimmt. 
In der vorliegenden Studie konnte dies ebenfalls in der durchschnittlich älteren Patien-
tengruppe (> 36 Jahre < 55 Jahre) für alle Testdurchgänge des Reaktionstests statistisch 
signifikant beobachtet werden, sowie auch teilweise, ab r nicht für alle Testdurchgänge 
signifikant, im Konzentrationstest eine Verschlechtrung in der älteren Patientengruppe 
zu verzeichnen war. 
Haavisto stellte 2002 ebenfalls an 30 weiblichen Patienten im Alter von 24-50 Jahren 
fest, dass die Einfachwahlreaktionszeit um ca. 7% und die Mehrfachwahlreaktionszeit 
um ca. 25% postoperativ nach kleinen Gynäkologie-Oprationen in Narkose mit Propo-
fol und Alfentanil ohne Prämedikation im Vergleich zur präoperativen Messung anstie-
gen [42].  
In der hier vorliegenden Studie konnte ebenfalls ein postoperativer Anstieg der Mehr-
fachwahlreaktionszeit von ca. 37% bei 109 weiblichen Patienten gesehen werden.  
Scott et al. [72] konnte postoperative Reaktionszeitverlängerung mittels 4-choice-
reaction-timer bei unterschiedlichen Anästhesieverfahren (Metohexital- und Thiopen-
talnarkose) messen und diese vergleichen mit einer Kontrollgruppe ohne durchgemach-
ter Anästhesie. Auch er konnte eine stetige Verbesserung mit jedem Durchgang in der 
Kontrollgruppe ohne Narkose verzeichnen und eine Verschlechterung der Reaktionszeit 
bei Patienten bis einschließlich 8 Stunden postoperativ, erst 24 Stunden postoperativ 
konnte er keine Unterschiede mehr messen. 
Hendry et al. konnte 1963 in seiner Studie [44] keinen signifikanten Unterschied der 
Reaktionszeiten sehen zwischen Patientengruppen, di bis dato nach einem etablierten 
Scoring-System (teilweise subjektive Patienteneinschätzung) in 3 Stufen („gut“, „mit-
telmäßig“ und „schlecht“ sediert) eingestuft wurden. I  der hier vorliegenden Studie 
konnte im Gegensatz dazu allerdings abhängig vom PADSS-Score ein signifikanter 




6.3 Methodische Aspekte der Studie 
Die hauptsächliche Einschränkung/Limitation der Studie besteht aus der nicht randomi-
siert durchgeführten Studie,  desweiteren aus den unterschiedlichen Rahmenbedinungen 
für die Patienten- und Kontrollgruppe sowie der Zusammensetzung der Gruppen bezüg-
lich Alters- und Berufs- bzw. Bildungsstruktur. Beid  Vergleichsgruppen waren hin-
sichtlich des Geschlechts identisch. Hinsichtlich der Alters- und unterschieden sie sich. 
Die Patientengruppe war im Mittel um fast 13 Jahre ält r und um fast 3 BMI-Punkte 
höher. Während in der Kontrollgruppe ca. 70% Studenten vorkamen, waren es fast 70% 
Nicht-Akademiker in der Patientengruppe. 
Übelkeit und Erbrechen kam bei den eingeschlossenen Patienten nur einmal direkt post-
operativ zum Zeitpunkt 2 vor. Dies lag teilweise daran, dass die Patienten, denen es 
postoperativ nicht gut ging im Sinne Übelkeit und Erbrechen sowie auch Schmerzen 
stationär geblieben sind und somit aus der Analyse fiel n (insgesamt sind 4 Patienten 
wegen Schmerzen ausgeschieden und 8 Patienten stationär geblieben).  
Der und Deary [26] veröffentlichten 2006 einen positiven Zusammenhang zwischen 
Reaktionszeiten und Alter, sowie auch Geschlecht. Diesbezüglich wurde in unserer Stu-
die nur ein Geschlecht eingeschlossen, alle Teilnehmer waren weiblich. Der und Deary 
zeigten, dass die Reaktionszeiten des Einfachwahlreaktionstests nur geringfügig bis 
zum Alter um 50 Jahre herum zunahmen, während der Mehrfachwahlreaktionszeit stetig 
mit zunehmendem Alter zunahm (siehe Abb. 1 und 2). Aus diesem Grund wurden bei 
der vorliegenden Studie Patienten und Probanden mit einem maximalen Alter von 55 
Jahren eingeschlossen und auch hier konnte gezeigt w rden, dass die Mehrfachwahlre-
aktionszeit in der älteren Patientengruppe verlängert war. 
Ein möglicher Grund für die unterschiedliche Alters- und Berufs- bzw. Bildungsstruktur 
lag vermutlich an der Bereitschaft und Rekrutierbarkeit von Probanden, an einer Studie, 
wie die vorliegende, teilzunehmen. 
Ein anderer möglicher Faktor war, dass die Probanden die Tests in einer ruhigeren Um-
gebung ohne Ablenkung, wie sie im Aufwachraum durch Personal, Lärm und Aufre-
gung gegeben war, durchgeführt haben. 
Wie Fleishman et al. bereits 1958 feststellte, dass sich die Reaktionszeit abhängig von 
der Motorik und von der Art des Testaufbaus darstellt [36], wurde zur Minimierung der 
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motorischen Komponente der Reaktionszeit versucht die „Armbewegungszeit“ zu mi-
nimieren. Die Patienten hatten als Ausgangsposition d e Hand bereits auf der Box. Es 
mussten nur noch minimale Bewegungen der Finger und der Hand durchgeführt wer-
den, um die gewünschte Zahl zu drücken.  
6.4 Schlussfolgerung / Ausblick 
Der Reaktionstest ist ein Test von geringer Komplexität und Zeitaufwand mit Prüfung 
umschriebener Teilfunktion mit weitgehendem Ausschluss der Beeinträchtigung der 
Testergebnisse durch andere Umstände als die, der psychomotorischen Defizite der 
Testperson. In unserer Studie konnte gezeigt werden, ass er auch gut korreliert mit 
aufwendigeren, länger dauernden standardisierten psychometrischen Testverfahren. 
Es wurde eine Software entwickelt, die auf dem Smartphone läuft und für Tablet-PCs 
weiterentwickelt werden soll. Smartphones sind hierfür gut geeignet, da sie einfach zu 
bedienen, vielfach verfügbar und leicht zu desinfizeren sind, da sie eine glatte einfache 
Bedienfläche bieten und wenig Hardwarekomponenten bsitzen, die die Messungen 
verfälschen können. Desweiteren ist heutzutage die Vernetzung mit anderen Geräten/ 
PCs leicht möglich und die Software läuft vergleichbar auf mehreren Endgeräten und 
kann Ergebnisse, die mit verschiedenen Geräten erzielt werden, besser vergleichen.  
Es bietet sich an, diese für die klinische Praxis im Rahmen perioperativer Qualitätssi-
cherung als Entscheidungshilfe für die Entlassungsfähigkeit sowie auch für die For-
schung zu verwenden. Es ist eine einfache Methode kgnitive Einschränkung zu quanti-
fizieren und zu dokumentieren, gerade auch in Hinblick auf die juristische Absicherung 
einer Entlassungsfähigkeit nach ambulanter Operation. Ein nächster Schritt wäre, den 
Reaktionstest als ein Entlassungskriterium zu etabli ren.  
Untersuchungen von Medikamentenwirkung, wie auch Untersuchungen im Straßenver-
kehr zu Müdigkeit am Steuer sind möglich. Insbesondere wäre, aufbauend auf dieser 
Studie als nächst möglicher Schritt, die Untersuchung kognitiver Einschränkung nach 




Heutzutage spielen etablierte Entlassungsscores ein immer größere Rolle v.a. im Be-
reich Qualitätssicherung und –management zur Beurteilung der Entlassungsfähigkeit, 
insbesondere bei den steigenden Zahlen an ambulanten Op rationen [50]. Bisher etab-
lierte Entlassungsscores basieren hauptsächlich auf vitale Körperfunktionen, Schmer-
zen, Blutung und Ein- und Ausfuhr [20]. Kognitive Einschränkungen sind bisher 
schlecht quantifizierbar und dokumentierbar und somit meist subjektive Kriterien für 
die Entlassungsfähigkeit [91]. 
In vielen bisherigen Studien wurden bereits viele verschieden konstruierte Reaktions-
tests u.a. als Teil von Testbatterien verwendet um kognitive Einschränkung zu messen. 
Beispiele seien die „Health and Lifestyle Survey“ des Vereinigten Königreichs zur For-
schung des Alterns [26], die Untersuchung zur Benzodiazepinwirkung [52], postopera-
tive Untersuchungen [7, 42, 44, 59, 72, 91] oder Untersuchungen zur Fahrtüchtigkeit 
[41, 51]. 
Allerdings ist bisher wenig bekannt über den Grad der Korrelation der unterschiedlichen 
Tests untereinander, die kognitive Einschränkungen b werten und deren Anwendung 
unter klinischen Bedingungen. 
Ziel der Studie war eine Untersuchung zur Durchführbarkeit und Aussagekräftigkeit des 
4-choice-Reaktionstests in Abhängigkeit von einem gängigen Entlassungsscore 
(PADSS) und anderer etablierter psychometrischer Testverfahren, wie dem Konzentra-
tionstest (d2-Belastungstest) und Gedächtnistest (Zahlennachsprechtest). 
Im Gegensatz zur Studie von Hendry et al. [44] aus 1963 mit einem bis dato etablierten 
Sedierungsscore, welcher teilweise aus subjektiven Kriterien bestand und nur in drei 
Gruppen unterschied, konnte in der vorliegenden Studie ein signifikanter Unterschied 
der Reaktionszeit in Abhängigkeit von einem bis heute etablierten Entlassungsscore 
(PADSS) gesehen werden. Ähnlich wie Willey et al. [91], der Vergleiche zwischen dem 
Aldrete-Entlassungsscore (Vorstufe des PADSS-Score) mit einem Wahlreaktionstest 
und Durchstreichtest (nicht etabliert) vornahm, konnte in unserer Studie gezeigt werden, 
dass der Reaktionstest und Konzentrationstest (etabliert) sensitiv für die Erfassung kog-
nitiver Einschränkung sind. Es konnte gezeigt werden, ass Veränderungen psychomo-
torischer Funktion quantifizierbar sind. 
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Bei den Patienten konnte in allen drei durchgeführten Tests (Test1-3) eine Verschlech-
terung der Leistung zum Zeitpunkt 2 im Vergleich zur Vorleistung zum Zeitpunkt 1 
verzeichnet werden. Beim letzten Durchgang konnten di  Patienten im Schnitt eine 
leicht verbesserte Ausgangsleistung erbringen. Postoperativ wurden bereits ca. 36% der 
Patienten anhand des PADSS-Scores mit 9 Punkten von max. 10 eingestuft und damit 
formal entlassungsfähig eingestuft. Der PADSS-Score k rrelierte mit einem geringen 
Korrelationskoeffizeinten (r<0,3) mit dem Konzentrationsleistungs-Wert des d2-
Belastungstests und dem Reaktionstest (r>-0,3), signifikant hier jeweils aber nur für die 
Werte zur Zeit 2 postoperativ. Der Reaktionstest korrelierte signifikant mit allen Kon-
zentrationsleistungswerten, am stärksten mit gutem Korrelationskoeffizienten (r< -0,5) 
zur Zeit 1 und 3 bei den Patienten. Bei den Probanden korrelierte der Reaktionstest mit 
jedem Durchgang zunehmend stärker mit der Konzentrationsleistung (r< -0,3 bis -0,5) 
signifikant zur Zeit 2 und 3. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass der Reaktionstest eine gute Korrelation mit 
gängigen Testverfahren in der Psychologie und einem Entlassungsscore aus der Klinik 
hat, hierbei sogar stärker korreliert mit einem „aufwendigeren“ psychologischen Test-
verfahren, dem Konzentrationstest (d2-Belastungstest). 
Hauptlimitationen der Studie waren die nicht randomisierte Durchführung und die un-
terschiedliche Alters- und Bildungs-/ sowie Berufsstruktur. Insbesondere hat dies Aus-
wirkung bei Betrachtung inter-Gruppenvergleiche zu gleichen Zeiten der Testdurchfüh-
rung. Es sollte aber hier vielmehr darum gehen, intra-Gruppenvergleiche zu gleichen 
Zeiten durchzuführen um Aussagen zur Korrelationen d r Tests untereinander zu erzie-
len. 
Im Vordergrund für zukünftige Forschung sollte die W iterentwicklung eines standardi-
sierten Reaktionstests sein, der einfach zu bedienen u d möglichst überall verfügbar ist. 
Damit wäre weitere Forschung im Bereich Medikamentenwirkung und Straßentauglich-
keit möglich. 
Ein wichtiger Punkt wäre jedoch ein erfassbares und dokumentierbares Kriterium zur 
Beurteilung von Entlassungsfähigkeit nach ambulanten Operationen, welches im Rah-
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Studie Psychomotorik und Kognition bei ambulanten Patienten 
Bei der Narkoseführung bitte folgendes beachten: 
 
1. Prämedikation: 1g Paracetamol p.o. 
 
2. Monitoring  bitte, das Protokoll, insbesondere: H rzfrequenz, NIBP, etCO2, 
Propofol- und Fentanyl-Gaben engmaschig (5 Min.) führen 
 
3. Induktion:  Fentanyl 2-3 µg/kg; Propofol 2-3 mg/kg 
 
2. Unterhaltung: Propofol 4-8 mg/kg/min, Fentanyl 1-3 µg/kg/min um 
Herzfrequenz und NIBP innerhalb der 20% Abweichung vom 
Normal-Niveau (gemessen prä-OP im AWR) zu halten. Ed-
exspiratorische CO2-Konzentration 32-40 mmHg, O2 max. 50%. 
 
3. Aufwach-  a. Patient macht die Augen auf (auch auf Kommando) 
   Kriterien:  b. Spontanatmung 9 Atemzüge/min. bei Maskenbeatmung 
 
4. Post OP:  bei Bedarf Bolus 0.05 mg/kg Piritramid i.v. 





Titel der Studie: Psychomotorik und Kognition nach Allgemeinanästhesi e 
OP Datum/Zeit    
Name..(Aufkleber)       
Diagnose     Grösse  cm; Gewicht  kg 
OP-Bezeichnung...................................Begleiterkrankungen................................................... 
OP-Läsionsgrad.........................................Begleitmedikation........................................................ 
Nr Parameter 20 Min. vor OP 15 Min. nach Ex-
tubation 
Vor Entlassung Bemerkungen 
1 HF     
2 RR     
3 VAS-100 in Ruhe     
4 Piritramid total (mg)     
5 Zusätzliche Medikamente     
6 Sedierungsgrad     
7 Übelkeit     
8 Test 1 (Zahlennachsprechen)     
9 Test 2 (d2 Aufmerksamkeit)     
10 Test 3 (Reaktionszeit, Sek.)     
11 PADSS (Entlassungsscore)     
12 Extubation-Entlassungzeit (Min.)     
Legende 
VAS-100 - Schmerzintensitaet gemaess Visuellen Analogskala (0-100, 0-kein Schmerz, 100-unertraeglicher Schmerz) 
Sedierungsgrad: 0-wach; 1-leicht sediert; 2- somnolent, erweckbar; 3- somnolent, nicht erweckbar. 
Uebelkeit: 0-keine; 1-leichte Nausea; 2-starke Nausea; 3-Erbrechen. 
Untersucher  Hiermit bestätige ich, dass die Daten in das Protokoll korrekt eingetragen sind. 
Erklärung:  
Anästhesist:     Untersucher: 
Anhang 
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient 
Durch die Bereitschaft, an der von uns vorgeschlagenen Studie teilzunehmen, helfen Sie mit, die Betreu-
ung von Patienten nach ambulanten Operationen zu verbessern und sicherer zu gestalten. 
Nachfolgend möchten wir Ihnen einige genauere Informationen zu der Studie geben. 
Hintergrund und Ziel der Studie: 
Die Zufriedenheit der Patienten nach ambulanten Operationen hängt im großem Maße von einer schnellen 
postoperativen Erholungsphase ab, die durch Schmerzfreiheit und Abwesenheit von Übelkeit und Erbre-
chen charakterisiert ist. Es wurde in der Vergangenheit eine Reihe von Testverfahren entwickelt, um 
diese postoperative Erholung zu dokumentieren und ei en sicheren Entlassungszeitpunkt zu ermitteln. 
Diese Scores bewerten allerdings nur die physiologischen Parameter, die den Zustand der Patienten be-
schreiben und erlauben nur eingeschränkt Aussagen üb r die Erholung der zerebralen Funktionen. In 
dieser Studie soll die postoperative Erholung der zerebralen Fähigkeiten ermittelt und mit den üblichen 
etablierten Entlassungs-Scores verglichen werden.  
Dazu soll ein Testverfahren entwickelt und evaluiert werden, mit dem sich die psychomotorischen und 
kognitiven Beeinträchtigungen mit geringem Aufwand testen lassen, so dass die Möglichkeit besteht, 
diesen Test routinemäßig anzuwenden und die Beurteilung der Entlassungsfähigkeit mit einzubeziehen. 
 
Voraussetzungen für die Teilnahme an der Untersuchung (Einschlusskriterien) 
Alter: >18 Jahre und < 55 Jahre 
Ambulante Operation in Allgemeinanästhesie 
Narkosedauer 10-60 Minuten 
Anhang 
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Patiententenversicherung 
Die Patienten sind als Teilnehmer an dieser klinischen Studie entsprechend den gesetzlichen Bestimmun-
gen durch die Gruppenhaftpflichtversicherung unseres Universitätsklinikums versichert. 
Ethische Aspekte 
Es liegt ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität Greifswald 
zur Durchführung der Studie vor. 
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie haben jederzeit das Recht, ohne Angabe von Gründen und 
ohne irgendwelche persönlichen Nachteile von der Teilnahme zurückzutreten. 
Die Datenschutzbestimmung werden eingehalten. Die gewonnen Daten werden mit Hilfe der elektroni-
schen Datenverarbeitung gespeichert und ausgewertet. Ein  Identifizierung der Person anhand der gespei-
cherten Daten ist nicht möglich, da nur die Initialen von Namen und Vornamen sowie das Alter angege-
ben werden. 
Ablauf der Untersuchungen 
Die Studie umfasst folgende erläuterte Abschnitte: 
Test unmittelbar vor OP 
Test 15 Minuten nach Ende der Operation 
Test unmittelbar vor Entlassung 
Notfallregelungen 
Während der Studie befindet sich der Patient unter dauernder ärztlicher Überwachung im Aufwachraum 
des ambulanten Operationssaals. 
Bei Auftreten von Nebenwirkungen wird die Studie sofort abgebrochen. 
Informationen und medizinischer Rat 
Für weitergehende Informationen und medizinische Auskünfte, die im Zusammenhang mit der Studie 
stehen, können Sie sich jederzeit an uns wenden. 
Unter den folgenden Telefonnummern ist in der Klinik einer der Prüfärzte ständig zu erreichen: 
Greifswald 03834/86-5806/-6498 
 
Jede Information, die während des Verlaufs der Studie verfügbar wird und für Sie von Bedeutung 




Wenn Sie die spezielle Patienteninformation gelesen und verstanden haben, wird diese Ihnen ausgehän-
digt. Zusätzlich werden Sie mündlich über alle Details der Studie informiert. 
Nach der Aufklärung unterschreiben Sie bitte eine Einverständniserklärung, wenn Sie bereit sind, an der 
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